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1IOSP. DE NIÑOS I)E BUENOS AIRES 
SERVICIO DE OFTI,MOL0GI 

Infecciones oculares y su terapia 

E ,a5 inIe (iones ()U lii i'es soil ('OfllUll-

meri e alotE vn de (onsulta : pueden pee-
sental'se aisladas o bien lCOfllJ)1(fli(i' a sep-
tirela ms. a en lermedaros enei'aies ( e'n p-
uvas pini'i palrnerlie ) 1) deher5e a pi'opa-
gaxión (le lo lecciones vecillas (senos (lasa- 
les y paian-isales: poliost itis. etc. 	1) ¿1 111 
local iZaeiOfl (le n1etls1.asis 	coroides-i'eti- 
mi), Nos inlei'csan las (:oflJUntlVitiS PUrO-
Imitas \' ú]('ClaS agu1as de ('oluca n11.S qul 
por SU Ci'cuenCia P°1' Iri ,1.1'OvC(lad (le 51(5 

50(11 I a. 

•/0S ('o))]Ontl('?tiS : pi.iedcii sol' 

1 	d!pI(1os': u) 	e'nsacidn de vilerpo i-'i;- 

	

E) 	ciii (ii'a, (1') 	l'ololiilda, 4 1 ((lCl)ia 

dc píipido, O adeiiupatía, fi sccrm' ion 
nl 5  (1 YO(0) OS 101 0F rol e. 

2 	'iiI)í1qiií1os 1/ (0)0005: Fnrlllii('ión 
ile Palillos y eiU'I')SiilfliVrito (le la ('010) 
opi te] ial y abundante se('FCcicfl YOU('OSO, 

() ti,1t11hil1 

lTirrol/o,ws: ii) Catari'ii. 1) 	inuro- 
pul'ulc'ntas y pui'i.ilenias, c) nlen)hi'1innsi:is 
1' SOii(I1T(000bi'nSilS. 

1'/rosh'us: a 	Ophthalniia neonut)
('1.1111, 1) 	(Jllei'1itOcOiljlintiVitis epidéniira.  

DELIA MARTA COCUCCI L)E DOMINICI 

('1 fiebre fai'ingo-eonjuntival. (E) tl'O('OiTUi. 
CI Vii'llS poN: viruela v,1CUna \'ai'icela. 1 
hei'pes siniple, 

	

1 	l li'qiro.s : a 1 Que acoiiipañaii a 0)11- 

iiil'esitaciones exti'aoeulai'es. Pi ql.1Cl'lilO-

('00 Llflti\'itis j)l'inia \'ei'aI, e) quOi'atoron-
juro i \'i lis 111(10111.110)'. 

	

4 	lIie 1/oes: a 	('oodh/o o11cans, b) 
lilasi Oflli('etCS, ('1 art 110111 lees, el 1'. 

Conjuntivitis mierobianas 

a 1 ('o/acm/es: pi'oduri:laspor el esirep-
10(0(0, 	(0]Ii000eOcO, ostali 101)1(1). 	Korh- 
Weeks ) i[(' oupl luis cO/li? otii'iili,r, Muro-
('(11(1  

	

b1 	 001.) momeo, (,oYOO('Q('o, 

	

() 	i1(0)/)r0)lO,(I, !J  
1 ( I)10'iO cEe Iiejl1ei', 2 	ítOn()('OU), .1) es- 
ti '('1)1 (5') )( '0. 

1,11 ('011jUlltiVitis diítéi'ici se 1('0l110flíl 
cEo (iiftOVli) nasal o I'ai'nlrtea. 04011111 de 
púi'pados. adenopal ia y dolor, a veces es 
la ullira zle la (;'nfel'nle(lad. 

('ontunll\'ilis y Ii1efariIis: eslafiloroco 
/!J 0(/(')) es, 

('oil jO) 1v fm anoular: ,lío'o,i'rllo ncu- 
1110:0(0, TIei)lopJ/!/I)Is /ofloco.oe. 

(.'ona podefliOs (lhse:I'a r es (1 ifíci] poi' los 
sili1011la] ('1 micOs po: ci' drtel'lllinal' ('1)11 
0N11(1itud el lijo) le gol'nleil. por ello antO 



'RCH. AKuENT. IEI)IAT, 1 

j(1)lOrvC(')('U 	lHia('rfl( 

una infemón o'Iai es lleC'esaFtu recurrIr 
al liboratorin 1 ('sI (Idi)) (le r'i'fllefl y anhi-
1 )iogi'anl;•t 

CoN.Jrr'r1Vi'ris (d)N0('OC('I('Á 
01)111 hktlnhia tlooflEtlOi'Ufl) 

11 gOfllJeOC() pi'odli(e irna r01i]Liiili'iiis 

pulit lenta generalmente bilateral que co-
nhleriza ('titee las i ' i iO1tS 24 a 72 hoi'as 
(lcspu('s (101 nacimiento: oit las f'ot'tiias se-
vetas la cómea es aíeSta(la producien:Iose 
una blreta y pel'I'orac'ion ('oit la ('01151-
guieni.e perdida (le la visión, I)ebenios Ita-
(:01' el (iiagnosti('o clilei'eni'ia 1 ('(itt Li ()1 'a 
0])l1l halniia neonaloruni. 1)1'OdUvilla pm 
U u vi 'ns. 

Fil (Iign(siie() (lilCI'011C11( :a_' has 	en: 

2472 lis, después del lihriihl jonio: ricos 
3 9  1 11 (lO), aun 1;. o 7))  (1051)1.1(5 del tia. 1-
itiieiito. 

2) 1,11 mhihjl.intivitis \'I''OSi('i-i (1-1 general-
nionte tliiilal.ei'al. e.NJste arietiopatía I)1'C 
iii.ti'iculai', lipareceri folículos después de 
1.111 il 1 ai.l lic' ii.uil (1 

1) Lo bo j'otoj'/o : qonocctro : en el cxi en - 
liJo se 0l)5t)('V.ili ('Oi'(e' (i'i'afllnegativos: 0/- 
ros: itlr]usjone (:ell.IIal'es. 

Olios gc"t'nienes (lile pt'(i(Tu('en lesiones 
importa riles son: Pseo/oiaoo,s (Ie1'iHJ(floSO 

El bacilo pioeiftii('O l)1'OdlU('d' lina quet'a- 

to'oii,jU(it.ivitis aguda (le (1115)) l'iil)i(ft), a 
V(0:CS fulUl man le, (Irle lleva a la pei'foi'a-
1 011 del ojo en pocais horas: lo míis fi'c-
cuente es que se Presente en el curso ilc' 
u cia sCPUcCflia grave, letal, antcs del de-
(1.1 brim i ento rl el pyopen. 

La pi ave dad rl e la Pi f eec i ón rl epc'n de ii (1 

solo .le la \.'il'ulencii-t del germen (prod.iti'-
101' de Una eoiaget tasis icspui isable (le la 
lisis y ne'i'ojs tisular ) sino tani}:nón del 
tel'l'efli) va que general riente son ni 1105 
1)t'CiliLitUI'oS (((u (.léficit tu illUil itisi'i(.t (.1 lar-
1 aritos debilitados pot' una cnfc'i'iuedad 
uonei'al. 

La I1I),$)eI/o es o! va (le las entet'nhae-
1 elias CiiIe I11JS íi'ecuen teniente pt'o:liicen 
infecciones graves cii el litio ier s'emesl.t'e 
de \idii Se14út1 estudios real izu los (Oil en-
fei'nios Cl) tlUes 10 sei'\'iuio: Cli el 010  p11)-
(11.1(t) lhh0il)(tnhii y .laci'ioadenítjs, pmo 
puede aiec'tai' la cornea y oc'asionil' una 
Úlcei'a ad gua ('Oil hipopión ile p]'onosl ro 
50\'Ci'i), 

Conjuntivitis Virosiea.S 

()phllwimiu )?6000Io1'lOo: l.ileim t'rea 
de iii:.l ((si))l1. ('5 Utia ('onjuni lvii is proilu-
('I(la 1101 ' Un Vd tis sin, ilai' a les lluc' pih)(lU-
:eii el ti'acoflla el lin l'ogranuloma venéreo 

la psitacosia tic ha observadc que el 
\ii'(iS de la blenorrea de 1 itrlusiáti puede 
aI'eç'lai' los genitales a la vez (lue producir 
('Oiduflti vil is: en ambos sil Os el \'l Us es 
Jonios! 'able 1101' su afini(lad pol' las capas 
esti'atiflt:adas del epitelio. 

2 ) QiIel'(ltOcOl(jo ((1/0)1/5 ('p01(0) /cUs: pci'-
lc'nece al grupo de las ('oiiJuiltiVitiS foli-
culares. Es prod ucida P°" el aileno\'iI'l.is 
o: Lo a veres el tres. Comienza con c'denia 
(le pat'pado y ¿idenr pat fa preauri rular y 
(1)11V P0('1 seeree]on : ('iJlliid() tiiejOl'a la 
('onjuntivil 15 aparece la lesión c'ot'tieana: 
hay dolor y fotofobia, 

Generalmente es 1.tilatei'al y puede for-
tiiac pseudomenibrana. 

l) I"ieln'e Jtiiiotjocoojnotirsil: 05 Une. 
afección P'°°"°a 1101' pitillos de 
(1tJeriovirLIs 1, pi'inHpalmen.(e el lies. (f(10 
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]"i.. 2: Q ()()1íIOrOfl JO))) ¿riti,,' 7)0)'  

tienen predilección por las adenoides, la 
faringe y conjuntivas. La enfermedad se 
caracteriza por la presencia de: ) fiebre 
que dw'a de cuatro a seis días; 2) conjun-
tivitis; 3) faringitis. 

4) ílcrpes sim pie: el virus del herpes 
afecta a tejidos que tienen origen embijo-
lógico ectodermal. Respecto del ojo, la ¡u-
fección puede tomar párpados, con junti-
va, córnea y a veces el tejido uveal; pce-
sentarse aislada o bien asocialse a infe: - 
('iones beipéticas (le la mucosa labial, ge-
nital, etc. 

1,11 lesión herpética se (ai'acteriza : a 
párpados: por la presencia (le la típica 
eiup(Jóii vesiculosa: u ) ('onjUnt ivas, foi -
mación (le folículos y adenopatías pera -
u]'icului': c ) córnea: piescn ja '1e pc'quc-
ñas vesículas que se unen por coalescen-
(la y se a loen y tornan aspecto arboi'es-
cci ile; álcera de ndiít 1: a. 

A vcces la lesión profuticliza dentro (lel 
estroma de la eoinCLi y se produce li que-
i'atitis disciloirne metaherpél iea (]UC (la 
oI'igen a graves(oinplicaciones. 

SÍN'IoaIAS Y SIGNOS cLíNicos 

1) Snnsaci(n (le cuerpo extraño; 2) !o_ 
tolohia 3) epi Cora; 4) inyección perique-
rticu; 5 1 hipoestesia rorticanu; Ii) bino-
tensión ocular. Es unilat eral casi siempre. 

1 ii inmun iclad no es duradeia. (le allí 
las frecuentes recidivas. El diagnós;iro se 
hace por los síntonias clínicos y p01' nicho 
(tel ialioraloiio ( cTe gra nulacio-
nes acidofilas inti'aniiclearcs llaniadis 
cUeipos (le Li psh iitz o cuerpos (le inclu-
sión inti'anucic'iires tipo A 

Conjuntivitis alérgicas 

1 1 Acornpaíian a otras nianifestuciones 
extraocul ares (urticaria, rinitis, etc.) 
Evolución crónica, formación de papilas 
y folículos: hiperemia y e(lema (Tul punto 
lagrimal : picazón intensa. 

Cwiirniieitis pimuceia1: afecta ii 
los iiuiios y tiene i'eci'udcscencia estacio-
rial con poca secreción pelo con abundan-
te lagrimeo, fotofobia y :ii'doi'. Pude a íec-
tai' la conjuntiva tarsal, bulbar o ambas a 
la vez. Existe formación de papilas en la 
forren tosal: y una formación gelatinosa 
en el limbo en la forma bulbar. 

('onji' ni iDit? 	fije) enuiai': este cua- 
dio se atribuye a una respuesta alérgica 
a la tubéi'culo-l.i'oieína. Se manifiesta 
la apai'ición a nivel del 1 inibo (le iiifil tra-
clones que afectan la cOnjunt lVcl Y córnea 
1 qn ei'atoconjuntivitis fi ictenu.Tai) o bien 
flictena solitaria en la conjuntiva bulbar. 
La flictena es un vei'adeio niici'oibs:eso 
formado por leucocitos, monoiiuelenies y 
células gigantes: la flictena se jicerosa 
Y puede (teja]' a veces cicatrices visibles. 

iefli.)re debe hacerse ieaccióii de Mmi-
tou X y radiografía (le tórin. 

Conjuntivitis micóticas 

Las infecciones micóticas oculai'es Son 
relativamente raras; la infección es de 
evolución crónica y en la lesión se forma 
el típico gi'anuloma. 

Disi nitos hongos pueden afectar los te-
jidos oculares entre ellos los más Frecuen-
tes son: (andida a.li)iea.ns, blastomices, 
histoplasma. etc. De los tejidos oro lares 
los afectados frecuentemente son: la cór-
nea, la conjuntiva, la ávea ('1 aparato 
lagrimal. 



TI:,) '1'.) 11II1, .\"1'() 	1)1': L.1S 
/ V/'/( '('1 (LVJ','S 0(1 1,. 1¡'1,5 

,li-i (ondirftn IT !Sl)(1SL1J)le para el Ita-
talrtIeilt() (Je toda iníección o:'ulai': 1 ) la 
iLlcntih'aç:ii0 del germen, 2 ) aislado el 
((cerneo real (Zfli' su cultivo y  antihitrarna 
('[1(11 i-ruant ita)) O, 

.h 1 material se obtiene recogiendo ('00 
Liii hisopo est(ril previa mente bu medaeide> 
(i'fll -allilCiól'] íi-aOlógI('a la sererión Si la 
licilticre, () bieii ilsaildo s(Ia\efllente (1 
hisopo ¡LI Zoila ie la rila) S(' (Ju(L'l'C 
1 olflai' 1)1(11 ('rial. 

161 ti'citain tento puede sei' 
1 ) Iii: a 	lavaje, Iii colirios. e 	po- 

arlas Oltflifl]iras, 
2) (;c,,e)'((I: a) int:mus'ulai', li) ve- 

lli)('l]SiS. 

Tratamiento de las 
conjuntivitis micrOI)iallas 

'-e illdi('afl 
a) Laije,s: solUeIóo fisiológira. ieido 

hóri: :o s 1000, Ia\'ajes oculares o) o-
p0101, etc. 

Li 	Colo'ios oiii i1)wt r0s: a u ti Lii op 1 a 1, 
n100110'ifla, ¡)0('fl 111 ierohióliro, \'istaI, 
1 arloi'an, etc, 

(1' 	Po/JI iídus (II (;1ó0/ /(0.'''. vistal. 1.Ci'ra- 
albina, lri}jaein-lÇO2, ele.: ¡iul'eomi -- iva, 
('l'l101'O(llV('efifl. 

¡Ms ¡O/O/eS e ¡n'c'SerlleIl les O ('UL(tro 
veceS 1)0 1 ' diii. ¡Os ('01/005 LillO O (105 golas 
(ala lies 1101-as. ms) ilbndolas cci el fondo 
(Tel saco ante isor. 	1i poH/O(I0S por lo (TiC- 
nos (105 V10'Cs por ilia sohi'e 	antes (le 
a(os) it rse, 

Cuando 1(1 ((iii jlletiVitis lllierLl)iLOL( es 
]l1u\' purulenta o complicada Con una úl-
(:ei'a de -r ot'llea l'eqLl!ere li'atamienlo po]' 
\'ia gein cal Nos interesa el ti'alamieulo 
le la ('Ofljllntivitis gonoereriea, va (1I(P 

elec'luado a conciencia (-' Viti'Il'(l las graves 
secuelas po' todos C'Ofloeirias qt ie llegan 
hasla la p( 'di 11] de la 105160. 

1 , 111) vez tolua'Ho el niaterial para enviar 
al labor'atoi'io se /lel)erbn lavai' ambos o]os 
ion una soluciofl (le peneilima o de allini- 

%ItCiJ . 	 RGEN'I'. PLI)i.T 

('111fl(( i'e le iiclic'ai'ú la instilución de ue 1 colirio (le afllpirilina a 1 azil (le 10111 goLa 
eLida hora: el n)lSmO se prepara tonlano 
u ia (011 polla de 12: mil igraluos de amli-
('111110 y (11501 vióii bici cli seis o siete iaec- 
tfmeti'os ('Uhi('oS de agua destilada; dicha 
Pi'(Pi11'L]('I(U se i'enoVai'Li diariamente Adc-
olas se presci'ilii:'ó peiiicdiva inli'anius. e-
lar a razón di-' un millón 1.'.!, kg (le peso 
lía  o hiel] anipiellina It))) mg kg día re. 
1( I'ti(lCS ('aula SCIS 1101155, 
Teniendo cci (rijCilt(1 las eondiriocie e'o 

116111 (('as e (le vida (lel paciente se 
iiecesai'ia genel'a ¡01(111 C la iii L0I'nflelOn Li: 
los mismos. Cuando no po: ¡PIllOS ('0111 
(:11 el diagnóstico del laboratorio ya la.  

po — que el enfermo nos llega mcd iearlo 1 
porie el extendido (la negativo. SicIlil)FL 
lea iZafllOs el ti'atamienlo aunque pCilSC-
Intis pic se pueda tratar de nna hlcnorrea 
(le 111(1 uSiáIl 

Clliilubo la ('0flIi11tivitis se ('()nl])l ira ron 
c'na úlcera (le eói'nca debe agi'egal'se iL 
trataililento local atropina al uiio pol' cien-
lo. (lila gola tI'es veres pm día y pI'esri' 1-
(1]' anlihiót ¡ro 1)01' ví.tgenei'a1 para lo 

('cliii se citiljzaii dos (le los 11165 ('l'eeljvos, 
lO Ll('IlCi'([O al antihiooi'aiiia. siempre a 10-

s15 nli-íxinlas. 
Si 111) i'ontaj'anmos ('0(1 el art ibi)gi'ama. 

asonamos peIlleilila ka llalflidi 11(1 y 
('veillualillenle gelitalllina, siempre po]' 
venoelisíis ) cok CfllO mte,'nado 

rllnl}o6n se UtiliZa Peilic'ilifla, bananli-
(.51(1 e ( - lota iitenieol asonados, 1111 gene-
'al los ur'alnposilivos son seiisihles a: pe-

lti(.'ilina. ampi:ili'na. rlol'aulellieol. m'iti'o-
11 ii '01(1. 

Los L)l'(tlflflc1.'atlVOs 5(111 seilsd)les a Ll 
hanamiema, gentaillina. ampicililut, Polí-
n'] i \ ma B. eloi'au feiiinol, 

Tratamiento de Jcs 
uoiijti ntivitis virósicas 

('1 ti'atanlient() (le 1(15 ('((11 jLlili\'itis 
\'il'osi('as ((St[(n / 011ti'aindieabis los ('Oi'ti-
('oes) el'oioles. Ke utilizan ( -cii l'ios y p']']- 
(las 	(IUC 	('011 tCIlgLifl 	ido-(lcsOxi-ui'idiIlEi 

el ('01111) a I'LlZOfl (11' (111(1 o dos 
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olas cada dos horas; la pomada tres ve-
ces por (lía. 

Cuando existen les iones corneiinas 
siempre debe ocluirse el ojo ya que cus-
flhiflUvCfl las molestas y favorece la re-
PU 'ación del epitelio; además debe rolo- 
(Si ('SO atropina. 

Para el t1ntamieno de las lesiones cor-
Ileanas debidas a \'i rus es necesario remo-
ver el epitelio de la córnea, instilando 
previalliente una solución cte anestesia y 
('auterlzando el lugar afectad) con hiSop( 
humecuecido en éter, hiposulfito (le sodio 
o a]cohol odaclo: luego se lava con solu-
ción fisiológica Y se coloca una poniacia 
oftó,lmica antilitótica y se venda. El ras-
paclo puede repetirse en TOS casos rebeldes 
y a veres debe md icarse un tratani iento 
en lose a rayos Fiuckv para lograr la cu-
ración. 

Paralelamente al 1 ratalnientc) h)cal se 
puedon ¡ ru usar antivi i'ósicOs por vía gene-
raL vitamina C, gamiiag1oliulina, etc. 

Tratamiento de las 
conjuntivitis alérgicas 

t-e utilizan gotas antihistamínicas y va-
soconstrietoras; también se nrescriben 
col ilios (013 corticoidc.sa razon ile una 
ola cada tres horas. En ci caso (le la con-

.1 u uli vitis primaveral (Tebe evitaise la luz 
rular usando cristales protectores colorea-
dos; indicamos a veces además (Tel trata-
miento clesensibilizante gene: al pequeñas  
Mmis de radioterapia en bazo (100 a 1 50i' ) 
repetidas tres o cuatro veces. Si hay par-
1 icijatrión cortical (lebe indicarse atropina. 

])eherncis vecocdar que la intilaeión de 
colirios con corticoides reiteradamente 
trae consecuencias daíiosas: se ha citado 
una acción co-tdvuvantc cm la aparición 
del glaucoma. 

Tratamiento de Iis 
conjuntivitis micóticas 

No hay en el comercio colirios que con-
tengan drogas que actúen sobre los hon-
gos. Por ello debe recurrirse al tratamien-
to por vía general. 

Para el tratamiento de las candidiasis 
se usa el mieostatin por vía oral; y para 
el caso específico de la conjuntivitis por 
C uitdida se agrega el tr-itaniiento local; 
se prepara un col i ijo tomando 50.000 uni-
dades (le 1istatina (0,7) cm de la suspen-
sión oral pecliiítrica de micostatin ) y 50 

clisuel ve en 5 cm (le solución fisiológica. 
Se aplica 1 o 2 gotas cada 3 horas. 

Otra droc'a que se utiliza es la an lote-
tierna ''B" qUe actúa sobre Coccidio/des, 
el Iístoplariou, Biastomices e Candido 
como sabemos, es una droga tóxica (jUO 

se cI che utilizar con cuid ado; se comienza 
dando una dosis (le 0.25 mg/kg/día y se 
va aumentando hasta llegar aproximaca-
mente a 1,5 mg/kg 'cha. 

Para liso locd SC puece preparar una 
solución (le anfot.erichia B al 0,3 4 utili-
zaiidu agua destilada o bien soltición glu-
cosacla al 5 'í . Se pueden hacer inyec-
ciones1uhcOl3U.fltiVaIeS, pci -o nO iii Ira-
oculares, pues es tóxica. 

El uso de los corticoesteroides está con-
traindicado. 



Diagnóstico de la catarata en d niño 

MARCELO GONZALEZ MUJ1'CA * 

VI (lista linO procede de la vesicula ciis-
Ial ma emlnionaria, o sea. (le Una invagi-
nueVo i (lel e(tOdeifllO correspondiente u 
la aberi u ni (le la ves Vn la Óptica secun-
daria. 

E a el rnOnlellto del nacimiento, la len-
te tiene una forma esferoide G < 3,5 min 
V es tñ co nstit Ulca por un nuriec embIjO-
nurio, núcleo fetal y rúpsula. Aumenta 
Ile tamaño lsor el agiegado de fil )ias (:011 

el (11mev de los añoS. apareciendo hacia 
los 10 anos el núcleo adulto y la corteza. 

Completa su desarrollo a los 20 años. 
niidjcndo 10 mm de diámetro y 4 mm en 
su eje an t.ero-posterior. 

La catarata en el niño puede ser ron-
gcnita o adquirida y presentarse cono) 
única a Iteración oigfinica o formando 
put.e ile (livelsas en fermecfades O 

(lleS. 

Las alteraciones eristalin lanas son co-
mo regla general 1 (daterales y simótricas. 

Denominamos cataratas a todat opaci-
dad que presente el ci.'istalino, 5111 flete-
solad que ella sea total. Tienen formas 
nl Uy diferentes: estrías, puntos o man-
elias diversamente agrupadas. 

rNo tomamos en cuenta que PlOdUZcal 
una i&cl ida visual total, parcial o que 
no al (ere la agudeza visual. 

MédLco del Hospital P. ltlizaldc - Mcdieo del ilca-
pital Central de HehabiiU.ación. 

ll diagnóstico iirecoz  (le la eatal'al a te-
oc gran inlpol'tal(cia, pu€s (le su Of)o( -
lLIllfdiT(d depende el resultado del tii-( tu-
llliefltí). que de ser necesario es Se!o (C 

(f ii-irúrqieo. 
Tanto el diagnóstico como la con:luct.a 

a segtur en el lactante, hay que detei-
niinarlos lo antes posible, pues el desa-
irollo macular se completa en los piiine-
ros cuatro meses de vida, siendo dcspu(s 
(le este tiempo muy cli [Vi! roni batir el 
nistagmus de fijación la ambliopía SI 

es (jl.le se encuentran pl'eselltes. lIste he-
elio lo explica Kesteihaum por la nece-
siíiad de que la mácula red bu iniulgenes 
11 [idas, cosa que no sucede por razones 
obvias en el oo con ratarata densa o ahí-
df LICO 

Debemos inl;eriogar u los pad (Vs O 
acompañantes, pies ellos fl(ls podrán in-
formar de antecedentes familiares, per-
si) íiaVs Y P01' supuesto de factores pre-
natales capaces de interferir en el desa-
11 -ollo u ormal del apa vii t o 11 SU dli. 

Saber si el parto fue a 1.óiniino y nor-
nial, si durante el embarazo la mad le 
tuvo alguna enfermedad y el peso en el 
mc memo (¡el nacimiento, son elementos 
(fue nos pueden (lar Una idea solwc el 
grado (le madurez del niño y si nos po-
demos encon tiar ante la pieseii cia (le illlfl 

embriopat.ía o fetopatía 
General merIte los padres, notan después 

del mes de edad, una mancha que varía 
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en su tamaño de acuerdo al tipo de cata-
rata. Antes es muy difícil, pues los pe-
queños presentan una gran miosis. 

Lo primero qu.e efectuamos es una ob-
servación del niño en Conjunto: aspecto 
físico, tonismo rnuscu lar, comportamiento 
y vemos si existe alguna malformación 
cefálica o general. 

Observamos el tamaño de los globos 
oculares, sus movimientos, reacción pupi-
lar, si hay epifora u otros signos pato-
lógicos. 

Debemos saber que existen una serie 
de pruebas que nos permiten en el exa-
men objetivo saber si un niño tiene una 
cierta visián. 

Estudiamos la actitud del lactante, su 
mímica y la posición de la cabeza. La 
reacción del pequeño ante una luz suave 
o violenta y la actitud ante la cara de la 
madre que se acerca, ya nos puede dar 
una idea de la visión. 

Se presentan objetos de colores vivos 
sin hacer ningún ruido, se los mueve en 
el espacio dentro de] campo del pequeño. 

En esta forma no sólo podemos juzgar 
si existe o no visión, sino también cono-
cer SI SU evolución coincide con la edad 
de] paciente. 

Muchos niños no videntes, manifiestan 
trastornoS motores. que pueden imputarse 
a la falta de visión, sin que estén afecta-
das las funciones cerebrales. 

A veces la ceguera se asocia a una en-
eefa]opatía, por lo tanto es necesario de-
limitar cómo influye la misma en el com-
l)or1arnient() del niño. 

l'n el niño (ieg() siempre existen tras-
tOlflO psi( )m()tores, precozrnente apare-
cen mov ni ient s ,-ítm icos, estereotipados 
en salvas o regulares 

Fn el lactante acostado la cabeza se 
mueve lateralmente, cuando e] niño se 
Sienta se balancea hacia adelante y atrás. 

La mímica del no vidente es mucho más 
pobre que la de] niño normal, facies inex-
presiva y la risa poco la modifica. 

Existen movimientos relacionados con 
los ojos. El más conocido es el signo dí-
gito-ocular, descripto por Leber en la 
amaurosis congénita que lleva su nombre. 

Este signo fue bien indvidua]izado por 
Franceschetti: el niño oprime su ojo con 
el dedo índice y a veces lo introduce en-
tre el globo y la pared orbitai-ia. 

Moore describe el signo cuando el pe-
queño frota el órgano visual con los nu-
dillos. 

Martine Fontaine ha descripto un signo 
que llama del abanico: el pequeño despla-
za l'ítmicamente su mano con los dedos se-
parados por delante de los ojos. 

Cuando se observa algún detalle pato-
lógico debe pensar que el examen bajo 
anestesia general es imprescindible. 

Si no tenemos posibilidad de contai-  con 
un anestesista y debernos efectuar un exa-
rñen urgente, podemos recurrir al uso de 
barbitúricos. 

Nosotros usamos e] embutal en dosis de 
1 cg por kilo de peso (cápsula de 10 cg) 
diluido en una cucharadita de agua. 

El inconveniente de este método es que 
el niño tarda más o menos una hora en 
dormirse, y varias horas después en des-
peitarse con el consiguiente sobresalto de 
los padres. 

Debemos tener en cuenta que antes de 
administrarle el barbitúrico, hay que te-
ner una muy buena midriasis, pues estas 
drogas producen miosis, lo mismo que los 
fármacos utilizados en anestesia general. 

Le damos un gran valor a la falta de 
nistagmus y al hecho que en el examen 
podamos ver deta]]es de] fondo de ojo. Es-
tos dos elementos nos permiten tener u'na 
conducta expectante en cuanto al momen-
to de la indicación quirúrgica. 

Si la opacidad la observamos en un ni-
ño mayor de 4 años, le tornamos la agude-
za visual, dándole una gran importancia 
a este elemento. 

Es preferible una agudeza visual de 0,3 
con acomodación cristaliniana, que una 
agudeza visual de 1 en un niño afáquico, 
pues necesitará dos lentes correctoras (le-
jos y cerca) con los inconvenientes que 
ello acarrea en la etapa 'de aprendizaje es-
colar. 

La catarata rubeolosa es ]a embriopatía 
más frecuente; puede presentarse asociada 
a glaucoma o a una alteración coreorreti- 
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niana, completáfldose el cuadro con alte-
raciones generales (escaso peso y estatu-
ra, malformaciones cardíacas y auricula-
res y demás componentes del cuadro). 

La catarata congénita que en la mayo-
ría de los casos es hereditaria, puede inte-
resar la cápsula anterior o posterior o el 
núcleo cristaliniano. 

La biomicroscopia en el niño es tan im-
portante como en la catarata senil, pues 
de acuerdo al tipo de opacidad, muchas 
veces podemos pensar que nos encontra-
mos en presencia (le alguna enfermedad o 
sí n d rorn e. 

La catarata se la encuentra asociada a: 
Alteraciones del metabolismo (galac-

tosernia-hipoglucemia-teta oía). 
Afecciones idel sistema nervioso cen-

tral (nfermedades heredoMtáxicas, en-
fermedad de Wilson, enfermedad de Stei-
nert). 

Afecciones del esqueleto (síndrome 
de François, síndrome de las epífisis pun-
tilladas o enfermedad de Conradi). 

Afecciones de la piel (incontinentia  

pigmenti en salpicaduras, síndrome de 
Ftothmund). 

Enfermedades de la sangre (ictericia 
hemolítica congénita). 

(i) Enfermedades endocrinas (hipopara. 
tiroidisnio). 

7) Síndromes (Lowe Status Bounne-
vie Ul]rich - Tiisomía 21 - Sjiigren), etc. 

Por ello, debemos conocer sus po3ib1e 
asociaciones para poder efectuar el diag-
n(stico precoz que nos permita aho())'flo 
a una terapéutica exitosa, cuaiido ella sea 
posible. 

Hay que tener presente cuando obser-
vamos una leucocoria, (pupila blanca), 
que debemos efectuar el diagnóstico dife-
rencial con otros cuadros oftalmológicos 
que pueden simular catarata; persistencia 
del vítreo primario, displasia retiniana de 
Reese, embriopatía del prematuro y reti-
noblastoma. 

El E.R.G. nos da una idea del estado 
de la retina, en los casos en que la opa-
ci:dad es tan densa que no nos permite ob-
servar el fondo de ojo. 

IIOSP. DE NIÑOS DE BUENOS AIRES 
SERVICIO DE OFTALMOLOIA. 

Retinopatía del prematuro 

J. ROBERTO LAVIN 

Hace ya treinta años que Terry publi-
cara su observación original sobre la fi-
broplasia retrolental. Sin embargo, su ha-
llazgo no fue debidamente valorado, al no 
poder precisar su etiología. La retinopa-
tía del prematuro aumentó su incidencia 
y llegó a ser la principal causa (le cegue-
ca del lact ante. 

Diez años más tarde Campbell en Aus-
tralia, y Crosse y Evans en Inglaterra, lla-
maron la atención sobre el papel que jue-
ga la oxigenoterapia en la etiología (le es-
ta afección. Sus descubrimientos causaron 
profunda impresión al determinar el pro-
bable elementos iatrogénico en el riesarro-
1 lo (le la ict i nopit ía del prematu ro. 
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En julio de 1953 se reunió en Mary-
land (EE. UU.) un comité integrado por 
pedíatras y oftalmólogos encargados de in-
vestigar el papel que juega el oxígeno en 
su etiología. Sus conclusiones fueron de-
finitivas. En el grupo de prematuros que 
recibió oxígeno sin restricción alguna, la 
retinopatía del prematuro en sus diferen-
tes estadios clínicos apareció en el 72 %. 
Mientras qu.e el grupo en el cual la ad-
ministración de oxígeno se restringió al 
mínimo indispensable para mantener las 
condiciones vitales, la retinopatía solo 
apareció en el 30 70. Patz en los EE. UU., 
Hellestrom y Gillesten en Suecia, y Ash-
ton en Gran Bretaña confirmaron dichas 
conclusiones y profundizaron el conoci-
miento del papel etiológico de la hiper-
oxigenación. 

Se recomendó entonces, que la concen-
tración de oxígeno en las incubadoras no 
'debería sobrepasar el 40 % evitando de 
ese modo los riesgos de la retinopatía. Sin 
embargo su frecuencia no disminuyó y se 
ohscrvó que en ocasiones era necesario so-
brepasar esas concentraciones para man-
tener al prematuro en óptimas condiciones 
de oxigenación, sobre todo en aquellos que 
padecen el síndrome de "distress respira-
torio". 

La hipoxia tiene evidentes manifesta-
ciones clínicas, mientras que por,  el con-
trario, la hiperoxia carece de signos que 
evidencien su presencia. De ahí el riesgo 
de mantener altos niveles de oxígeno, que 
no sólo no son útiles para el prematuro 
sino que son nocivos para la vasculariza-
ción retinal. Para poder determinai' feha-
cientemente el nivel de oxigenación es in-
dispensable conocer la tensión parcial del 
oxígeno arterial siendo su determinación 
muy compleja y exigiendo un equipo alta-
mente adiestrado. Solo doce hospitales de 
EE. UIT. estaban en condiciones de reali-
zar dicha determinación, como observara 
Patz en 197. Es aquí donde el oftalmó-
logo puede contribuir a eliminar los ries-
gos de la hiperoxigenación. Cuando los 
niveles de tensión arterial superan los 
100 mm 'de Hg, aparece una marcada va-
soconst,ricción retinal, que es visible 0f- 

talmoscópicamente. Si 10 a 15 minutos 
después de interrumpida la oxigenoterapia 
dicha vasoconstricción no desaparece, se 
considera que estamos en presencia de 
una retinopatía del prematuro en evolu.-
ción y por lo tanto, la administración de 
oxígeno debe ser severamente restringida. 
Si transcurrido dicho lapso la vasocons-
tricción desaparece, podemos mantener la 
administración de oxígeno sin riesgos in-
minentes. 

El estudio histológico de las lesiones in-
cipientes hecho por Reese y Blodi en 
1952, demostró que las lesiones más evi-
dentes se encontraban en los vasos reti-
nales, observándose proliferación del en-
dotelio capilar y neovasculazación secun-
daria. Estas anomalías eran más marca-
das en el sector temporal de la periferia 
de la retina. 

La retinopatía del prematuro tiene ma-
nifestaciones clínicas muy distintas según 
se trate de su período activo o 'cicatrizal. 
Comienza entre la. tercera y novena se-
mana de vida, más frecuentemente entre 
la cuarta y la quinta. Sus síntomas no of-
talmoscápicos son agitación, fotofobia y 
miosis irreductible que no responde a los 
midriáticos comunes lo que dificulta el 
examen del fondo del ojo. Fontaine llama 
la atención sobre la coloración azul grisá-
cea que se observa en el iris de estos ni-
ños en lugar del azulado habitual del re-
cién nacido. 

El signo oftalmológico más constante es 
la miopía. El prematuro tiene una miopía 
fisiológica, que parece no estar en relación 
con el aumento del diámetro anteroposte-
i'ior del ojo, sino con el mayor poder re-
fractivo del cristalino. Dicha miopía se 
mantendría luego del nacimiento sólo en 
aquellos niños que padecen alguna forma 
de la retinopatía del prematuro. Si esta 
afección no se desarrolla, la miopía desa-
parece. 

Para un mejor manejo clínico es nece-
sario separar los síntomas y signos que 
corresponden a su faz activa, de los que 
aparecen en su estadio icicatrizal. Para 
ello, the National Society of the Preven- 
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tion of Blindness, agrupé los mismos en 
cuatro estadios para la faz activa y cinco 
para sus secuelas. 

Período activo 

Primero; Caracterizado por una marca-
da tortuosidad y vasodilatación arterial y 
venosa. 

Segundo: En este estadio se observa 
una intensa neovascularización y edema 
retinal sobre todo en el sector temporal de 
la retina periférica. En estos (los estadios 
la afección es aún reversible. 

Tercero: Además de las alteraciones 
propias de las fases precedentes, se agre-
ga un desprendimiento rettnal periférico. 

Cuarto: Aquí el desprendimiento reti-
rial es total. 

Período cicatrizal 

En este momento los pacientes acuden 
al oftalmólogo para solicitar su ayuda sin 
que ésta les pueda brindar un tratamien-
to realmente efectivo. El ideal es hacer 
la profilaxis y no la terapéutica de sus 
secuelas. 

Primero: El examen oftalmoscópico nos 
muestra un fondo ojo pálido, escasamente 
pigmentado; los vasos retinales están cUs-
minuidos en su calibre. En la periferia re-
tinal es posible observar pequeñas zonas 
opacas con groseras ii'regularidades pig-
mentarías. 

Segundo: Se observan grandes zonas 
periféricas con áreas (le atroíia retinoco-
roideas, pliegues retinales y membranas 
vítreas avasculares. Las hemorragias pe-
riféricas no son infrecuentes. 

Tercero: en este período las alteraciones 
retinales son aún más notables. Se obser-
van pliegues que llegan hasta la papila 
produciendo una distorsión retinal que da 
a la misma un aspecto muy caracterís-
tico que se ha dado en llamar "papila ti-
roneada" (d ragging clise); son comunes 
los desprendimientos retinales periféricos 
localizados. 

En los períodos precedentes la agudeza 
visual puede estar parcialmente conserva-
da, entre 5/200 y 20/50. 

Cuarto: Aquí el desprendimiento retinel 
es de mayor importancia, llegando a ocu-
par parcialmente la pupila. 

Quinto: El desprendimiento es total. Es 
únicamente a este período que le cabe 
realmente la denominación de fibroplasia 
retrolental. El ojo es amaurótico, obser-
vándose una leucocoria con aplanamiento 
de la cámara anterior. El ojo es hiperten-
so. Alrededor de los cuatro años la, cá-
mara anterior vuelve a profu.ndizarse, pero 
la acentuada hipotonía, la cjueratitis ben-
cliforme y la catarata secundaria flOS in-
dica qe el globo ocular está sufriendo 
una atrofia global que fatalmente termi-
na en ptisis bulbi. 

Es oportuno recalcar que la frecuencia 
de la retinopatía del prematuro lejos de 
disminuir ha aumentado considerablemen-
te. Las modernas y perfeccionadas incu-
bacioras que actualmente se utilizan, ha-
ccii que sea imprescindible realizar un 
correcto control del nivel de la oxigena-
ción del prematuro. Dicho control es la 
única forma de realizar la profilaxis de 
la retinopatía. Creemos que el oflairnólo-
go cumple en este aspecto un importan-
te papel trabajando en íntima colabora-
ción con el pediatra. 
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SERVICIO DE OFTALMOLOGIA. 

Examen de fondo de ojo 

EUGENIA C. DE MAYORGA 

Técnica: Se efectúa con el oftalmosco-
pio, previa instilación de un midriático 
(homatropina 0,5- 1 %) para facilitar su 
examen. El observador debe tomar el of-
talmoscopio con su mano derecha y eolo-
cario enfrente de su ojo derecho para 
examinar el ojo derecho del paciente. En 
cambio para observar el ojo izquierdo de-
be usar su mano izquierda. En niños muy 
pequeños se debe efectuar este examen 
colocándolo en una camilla y colocándose 
el observador por detrá. 

El oftalmoscopio está provisto de un 
disco con lentes correctoras ile la ametro-
pía del paciente y del observador, que 
puede ser girado con el dedo índice mien-
ti-as se dirige la luz al interior de ojo, para 
enfocar la retina. 

Foiido de ojo normal 

lopiia. Es la zona del fondo de ojo 
en donde confluyen todas las fibras ncc-
y ¡OSl5 (jUC conducen los estímulos lumi-
nosos recogidos por las células visuales 
de la i'etina. Dichas fibras atraviesan la 
coroides y la esclerótica para formar el 
nervio óptico. Resalta inmediatamente en 
el fondo ile ojo romo una formación re-
dondeada u oval de eje mayor vertical, de 
aproximadamente 1,5 uun de diámetro, 
esta medida es bastan te fija a rl nq LIC los 
liforentos vicios dr refracción la hagan  

aparecer a la oftalmoscopia de distintos 
tamaños y formas; grande en los miopes, 
pequeñas en los hipermétropes, deforma-
das en los astígmatas. Se reconocen en la 
papila dos lados: nasal y temporal, y dos 
polos, superior e inferior. De color rosado; 
más pálido del lado temporal y bordes ní-
tidos. La papila en general se encuentra 
al mismo nivel que el resto del fondo de 
ojo; normalmente presenta en su centro 
una zona redondeada de color- rosado más 
pálido, más deprimida y de límites más 
o menos netos que se çonoce con el nom-
bre de "excavación fisiológica". 

Vasos papilares y retinianos. La arte-
ria central ile la cetina penetra en el ojo 
por la papila y se divide en cuatro jamas: 
nasal y temporal superiores y nasal y 
temporal inferiores. Son arterias termina-
les, es decir, que no se anastomosan. Las 
venas retinales convergen hacia la papi-
la, sigiiendo el mismo trayecto que las 
arterias; son por lo común más oscuras, 
gruesas y tortuosas que aquéllas. 

Mácula. Se la distingue corno una zo-
na de color castaño rojizo, más pigmenta-
cia que la cetina circundante y está rodea-
da ile un halo perimacular que brilla al 
reflejar la luz del oftalmoscopio. En el 
centri de la mácula se observa una man-
cha oscau , a, la fdcea, donde se asienta otro 
reflejo lii mi naso. cefi ejo foveola r. 
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Fondo de ojo patológico 

ALTERACIONES DE LA PAPILA 

Neuritis óptica. El nervio ópt leo puede 
afectarse en su porción intraocular (papi-
litis) o bien detrás dci globo (neuritis óp-
tico-retrobulbar). 

Papilitis. Fundamentalmente observan-
do el disco óptico hiperémico con sus bor-
des borrosos y acentuada vasodilatación. 

Neuritis retrohuibar. En este caso no 
habrá alteraciones revelables a la oftal-
moscopia. El (liagnóstico se confirma COfl 
el campo visual. 

Edema de papila. Consiste en la tuine-
facción dci nervio óptico, (le causa pa'a. 
Los signos más importantes son: 

a) Borraacento de los bordes papilares 
que comienza en los poios. A veces es di-
fícil diferenciar este bori -amiento en pa-
(- ientes hipermétropes fuertes, los cuales 
en condiciones norma] es presentan bor-
des papilares rioco netos. 

h) InffuTqitaCiÓ?b venoso: es algo más 
precoz, se acompaña casi siempre de Pér-
dida (le pulso venoso espontáneo. 

e) Proirusión de la papila: es un ele-
mento muy importante, sobre todo cuan-
do es (le más de dos dioptrías (se mide 
enfocando con el oftalmoscopio la ret ma 
Prepapi]ar y luego la cima de la papila y 
contando las dioptrías en ncie fue necesa-
rio modificar las lentes para obtener imá-
genes nítidas en ambos casos). 

d ) I-Iemor?- aqzas: en los edemas de pa-
Pila acentuados se observan con cierta 
frecuencia alrededor y a veces en la mis-
ma papila, pocas veces más alejadas. Adop-
tan casi siempre las características de he-
morragias en llama. El edema de papila 
que reconocemos con el oftalmoscopio, 
puede ser atribuido a distintas causas pa-
tológicas. Pero en sentido estricto nos le-
ferimos aquí al edema mecánico o edema 
(le estasis. Constituyc Un elemento del 
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síndrome de hipertensión endoeraneal 
que por otra parte, se acepta como causs 
(le su aparición al ser comprimida la cea-
tral a la salida d e el nervio óptico en el - 
paelo subacacnoidco. 

En la evolución del edema de papih 
pueden distingulise tres etapas: 

Edoma papilar: 'os signos oftalmc-
cópicos recién clesci'iptos son poco acentu-
dos y las hemorragias son pequeñas e ia 
frecuentes. 

Período de estado: protrusión de :a 
papila acentuada, las helnorragias son nc 
merosas y frecu entes y la ingurgitación vc-
nosa es muy difundida. Aparecen a vccc 
exudados blandos y en los casos de eiert 
du va ción exudad os duros. 

e) A Ivofia postedenia: la coloración ci 
la papila palidece, las arterias se afinen:: 
la protrusión de la papila en el vitreo 
ateuña, la evolución hacia el color blanc: 
grisáceo marca la dcgenei -ación iri'eversf. 
ble de elementos nerviosos con la, ecos:-
guiente pérdida de visión. 

(1) A trofia óptica: puede Ser simple 
primitiva y secundaria. En todos los casos 
el diagnóstico se basa en el déficit de la 
agudeza visual y alteraciones campimétri-
cas. El oftalmoscopio revela signos en e 
disco, que piei- de Su color losado caracta-
ristico, poi ,  la disminución de aporte sai:- 
guineo y por prolifeiación (le tejido glia 

e) A ¿ -Ofia. siniple o primaria: el discc 
está inuy pálido, sus bordes netos y lo 
vasos no se modifican - 

1) A trofla poStfleUrít ¿CO O poStedenlcttú-
so: los bordes de lo papila SOfl borrosos. 
la  ex:'avaeón fisiológica y la lámina en 
hosa resultan poco visibles. Los vasos re-
tinales aparecen envainados cerca del cus-
co, la id ma muestra resabios (le] PoceC 
edematoso, exudados y hemorragias. 

g) A trojio SCC?(fldaiO U procnsos CO-
mon- etioaies: la pa pila tiene un coloi' blan-
co amarillento y las aitei -ias están muy 
al enuadas. Alt eraciones (le lo cetina que 
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revela el oftalmoscopio completan el cua-
dro, por ejemplo, en la retinosis pigmen-
tosa. No todos los procesos retinales ori-
ginan la atrofia amarilla de la papila. 

E] cuadro of talmoscópico es muy dis-
tinto en los procesos vasculares, por ejem-
plo, en la obstrucción de la arteria central. 

h) Atrofia qlaucornatosa. 

RETINOPATÍAS 

Nos referiremos a las alteraciones má 
frecuentes: 

Hipertensión. La causa más común de 
aumento de la presión arterial en los ni-
ños es la enfermedad renal. Deben consi-
dcrarse también otras afecciones como: 
coartación de la aorta, hipertiroidismo, 
síndrome de Cushing, hiperplasia adrenal 
congénita, hipertensión esencial y neuro-
hiastorna. Las arteriolas retinales pueden 
ser reflejo de enfermedades del sistema 
circulatorio, particularmente del corazón, 
cerebro y riñón. Las lesiones ide las arte-
riolas retinales nunca aparecen como fe-
nómeno aislado. En los niños, los cambios 
arteriolares aparecen tardíamente en la 
enfermedad hipertensiva. El estrecha-
miento arteriolar indica aumento de tono 
de los vasos. Las constricciones focales o 
el calibre irregular de los vasos preceden 
el engrosamiento de la pared vascular; 
más tarde necrosis con hemorragias y exu-
dados se extienden por toda la retina. La 
retinopatía. de la hipertensión primaria se 
(lasifira 

Grado 1: se observa leve estrechamien-
to arteriolur asociado a elevación de la 
presión arterial benigna. 

Gi - ado 2: estreehamicnt.o arteriolar ma-
nifiesto con constricciones focales, rela-
ción arteriovenosa de 1:2 o de 1:3 

tirado 3: exudados algodonosos con es-
clerosis artei - iolar indicando sevel-o fenó-
lllCfl() vaso-espástico. Puede asociarse con 
clisfunción renal o eard íaea. 

Grado 4: edema de papila, hemorragias 
superficiales y exudados, estrella macu-
lar, estrechamiento generalizado de las 
arteriolas retinales, severas contric-.cio-
nes focales y arterioloesclerosis indicando 
retinopatía hipertensiva maiign a - 

Diabetes. La retinopatía diabética se 
presenta en aquellos enfermos diabéticos 
de larga evolución (5 a 10 años) modera-
dainente severos a pesar de ser controla-
dos. Es frecuentemente bilateral con pre-
dominio del sexo femenino. El fondo 
muestra exudados blanco amarillentos, 
duros, 'de forma irregular principalmente 
situados er la mácula, microaneurismas 
que semejan pequeñas hemorragias, y, a 
veces, hemorragia masiva y proliferación 
glial. Algunos cambios arterioscleróticos 
asientan en los vasos. Puede presentarse 
trombosis venosa. El pronóstico es pobre 
y el tratamiento no es convincente. La re-
nitis proliferante aparece cuando la pro-
liferación de los vasos retinales y del te-
jido glial crecen hacia el vítreo. Puede 
asociarse con frecuentes hemorragias 
vítreas. 

Enfermedades de la sangre: Nos referi-
remos a las siguientes: 

Anen2ios Si la afección es suficiente-
mente severa se observa dilatación veno-
sa y hemorragias pequeñas, superficiales 
(en llama) y tienen su asiento en el polo 
posterior, a veces presentan su centro más 
claro. 

E:n l policiternia: dilatación y tortuo-
sidad de las venas; si el fenómeno se 
acentúa, la, retina toma aspecto cianótico, 
pueden aparecer hemorragias y edema de 
papila. 

Leucemias: las alteraciones del fundus 
son comunes. Venas dilatadas y tortuosas 
y hemoi-ragias superficiales en llama y 
redondas, más profundas, que pueden 
mostrar un aspecto típico llamado en es-
cai-apcla, pies el centro es más claro, tal 
vez por acumulación (Ile linfocitos. En 
grados más avanzacli)s. pueden aparecer 
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hemorragias prerretinales, exudados blan-
cos y edema peripapilar. 

Bacteriemia (endocarditis bacteriana): 
como signo temprano de la, enfermedad, 
se observan las llamadas manchas de 
Roth, redondas u ovales cerca de la papi-
la, blancuzcas, acompañadas de hemorra-
gias en llama y cuerpos cistoides (degene-
ración de las fibras nerviosas). Las lesio-
nes retinales se interpretan como debidas 
a embolias sépticas en los vasos pequeños. 

Degeneraciones retinales primarias .,Por 
estar asociadas con lesiones de epitelio 
pigmentario, fueron denominadas por 
Leber "degeneraciones tapetorretinianas". 
Se incluyen enfermedades de etiología 
desconocida, de evidente aparición fami-
liar y hereditaria (recesiva o dominante), 
pero que no aparecen en el momento de] 
nacimiento sino al llegar el niño a la se-
gunda infancia, y evolucionan lenta y 
progresivamente hasta la edad media de 
la vida en que la visión se pierde defFni-
tivamente. Desde el punto 'de vista gené-
tico estas afecciones han sido denomina-
das, por estas características, abiotrofias. 

Retinosis pigmentaria. Oftalmoscópi-
camente se observan: a) atenuación de 
los vasos, sobre todo las arterias, que en 
los últimos períodos llega a ser extrema, 
y se asocia a la atrofia amarilla de papila; 
b) alteraciones pigmentarias. Cúmulos 
que han sido comparados con los cor-
púsculos de Havera de los huesos, se dis-
tribuyen hacia la región ecuatorial en for-
ma de guirnalda. Progresivamente au-
mentan las manchas de pigmento en nú-
mero y tamaño, hasta que toda la retina 
es invadida. Existen formas atípicas y 
cuadros oftalmoscópicos de seudorretinitis 
pigmentaria de causa inflamatoria (co-
riorretinitis congénitas o adquiridas de 
diversas etiologías: virosis, lúes, embrio-
patía rubeólica, etc.). 

Degeneraciones heredornaculares here-
ditarias: la lesión macular (bilateral) es 
variable en su aspecto, pero en general 
consiste en alteraciones del pigmento y la  

aparición de puntos blanco-amarillentos 
o grisáceos en la región. 

Degeneraciones lipoidicas familiares: 
trstorno en el metabolismo de los lipoi-
des, con procesos degenerativos del siste-
ma nervioso central y de las células gan-
glionares de la retina en la 'idiocia fami-
liar amaurótica" en sus dos formas: la 
infantil o enfermedad de Tay-Sachs, y la 
juvenil o enfermedad de Vogt-Spielmeyer 
(o Baten-Mayou). Una tercera afección se 
caracteriza por infiltración y degeneración 
lipoide de casi todos los órganos, especial-
mente hígado y bazo; es la enfermedad 
de Niemann-Pi:ck; el Tay-Sachs presenta 
en el fondo de ojo una retina muy pálida, 
con atenuación de los vasos y un área a 
nivel de la mácula blanca redondeada con 
una mancha roja en el centro, la "mancha 
rojo cereza". Más tarde aparece atrofia de 
papila. La forma juvenil presenta un fon-
do de ojo enteramente distinto: la mácula 
muestra al principio un moteado pigmen-
tario, la papila está ligeramente pálida y 
con discreta atenuación vascular. Más 
tarde se evidencia atrofia en la mácula y 
finalmente se afecta toda la retina. 'A ve-
ces la a,trofia óptica es temprana. 

Numerosas afecciones retinales (des-
prendimientos, tumores: retinoblastoma, 
etcétera) no se mencionan en este capítu-
lo, pues por su importancia se describen 
en otro párrafo. 

Alteraciones oftalmoscópicas de afee-
dones coraideas más frecuentes en los 
niños. Coloboma, cor-oiditis tuberculosa y 
coroiditis toxoplasmósica. 

Colobona: Anomalía congénita donde 
el oftalmoscopio descubre una zona gene-
ralmente extensa, en la que por ausen-
cia de la coroides y del epitelio pigmenta-
rio, la esclera aparece al desnudo. Los 
bordes del defecto son nítidos y algunos 
vasos retinales pueden transcurrir por el 
lecho del coloboma. Los llamados eolo-
bomas de la región macular, tienen un 
aspecto oftalmoscópico difícil de distin- 
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guir (le los procesos inflamatorios de esa 
zona. 

Coroiditis tuberculosa: Su evolución de-
pende de los mecanismos de alergia e in-
munidad. En los niños afectados de me-
ningitis tuberculosa que presentan una 
inmunidad y sensibilidad a la tuberculo-
sis muy baja, puede observarse la disemi-
nación de numerosos nódulos pequeños 
blanco amarillentos, diseminados en la. co- 

roldes. Son los llamados tubérculos de 
Bouchut. 

Coroid.itis toxoplasmósica: En un niño 
que presenta déficit mental, calcificacio-
nes cerebrales, el examen oftalmoscópico 
revela la existencia de grandes focos ci-
catrizales en el polo posterior, bilateral, 
que afectan casi siempre la mácula. Si la 
lesión es extensa, existe atrofia secunda-
ria de papila. 

Glaucoma congénito 

Aunque el glaucoma congénito es una 
entidad mucho menos frecuente que el 
!aucoma del adulto, el impacto sobre la 

vida del niño es de la mayor importancia. 
A través 'de la visión el niño adquiere 

mucha de la información y habilidad que 
:o convertirán, más adelante, en un ser ap-
: a sí mismo y a la sociedad. 

La disminución de la visión reduce con-
siderablemente esas aptitudes y restringe 
las áreas 'donde puede desempeñarse co-
mo un individuo útil. 

El glaucoma congénito, enfermedad su-
mamente desvalorizante, ocupa uno de los 
primeros lugares como causa de ceguera 
nfantil. Por lo tanto, el médico que llegue 

su diagnóstico en una etapa precoz, don-
e el tratamiento puede ser altamente be-

neficioso, habrá 'dado un paso muy im- 
rtante en la previsión de tan grave dé-

ficit y abrirá un futuro más venturoso 
cara, el joven paciente. 

De allí, y de la comprobación que a dia-
io se observa de los resultados halagüe-

±os de la cirugía precoz 'de estos niños, 

• IÓVio. Snta Fe.  

EDUARDO M. GALLO * 

surge la necesidad de que todo médico, y 
en modo especial el pediatra que suele 
estar en permanente contacto con niños 
de corta edad, sepa reconocer los síntomas 
y signos para que el oftalmólogo reciba el 
paciente cuando la enfermedad no ha pro-
vocado aún daños irreversibles. 

Lamentablemente, no está al alcance del 
pediatra el 1-econocimiento de los síntomas 
del glaucoma congénito en la etapa en qu.e 
éste permanece compensado, etapa ideal 
para el tratamiento, pero al que solo ten-
drá acceso el pediatia que sospeche la pre-
sencia del mal ante el conocimiento de 
los diversos síndromes que se asocian con 
glaucoma congénito. 

Por el contrario, son los síntomas del 
glaucoma congénito descompensado los 
que habitualmente llaman la atención del 
pediatra y que, a pesar de no tratarse 'de 
una etapa precoz, no pocas veces el oftal-
mólogo aún está a tiempo de hacer mucho 
por el niño. Basta recordar, solo para dar 
un ejemplo, que la excavación papilar, 
consecuencia directa del aumento de pre-
sión intraocular, puede normalizarse bon 
un tratamiento adecuado, hecho de la nis- 
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yor importancia para la evolución de la 
en fermedad 

El glaucoma congénito puede ser: 
Glaucoma congénito puro. 
Glaucoma congénito asociado: a) 

asociado a enfermedades oculares, b) aso-
ciado a enfermedades generales. 

Es en el grupo de los glaucomas congé-
nitos aocidos donde el pediatra, en co-
nocimiento de distintas entidades nosoló-
gicas que pueden cursar con aumento de 
presión intraocular, puede sospechar la 
presencia del mismo y en colaboración con 
el oftalmólogo llegar al diagnóstico del 
mismo en una etapa precoz ideal para un 
tratamiento adecuado. Pasaremos en revi-
sión alguias de estas entidades: 

Dentro de los glaucomas congénitos 
asociados a enfermedades oculares solo es 
de interés para el pediatria la aniridia no 
solo porque su diagnóstico está a su al-
cance, sino por la circunstancia de que di-
cha alteración ocular ha sido observada en 
asociación con el tumor de Wilms. 

Glaucomas congénitos asociados a enfer 
inedades generales: 

A) En la einbriopatía rubeolosa: ade-
más de sordera, malformaciones cardíacas, 
púrpura trombocitopénica, en el ojo puede 
encontrarse: microftalmía, catarata, cono-
retinitis y en un porcentaje que se estima 
en un 2-4% se presenta glaucoma cuyos 
primeros síntomas aparecen dentro de los 
6 primeros meses de vida. Un hecho a te-
ner en cuenta es la presencia de una tran-
sitoria opacidad corneana pero que no tie-
ne relación alguna con aumento de la pre-
Sión intraocular ni se acompaña de aumen-
to de los diámetros corneanos. 

13) Neurofibroinatosis de von R.ecJciin-
ghausen: en los casos en que se presenta 
neuroma plexiforme de los párpados, no 
es infrecuente el hallazgo de un glaucoma 
unilateral del mismo ojo. 

C ) A n gi ojo at os is encefalotrige,nioudo 
(smndroine (le St urqe-Weber) : puede pro-
seiitai glauconia n(onipaoafldo a los anglo- 

mas a nivel del cerebro y piel siguiendo e 
territorio del trigémino. 

Enfermedud de Marfan: aunque lo 
más característico a nivel ocular es 12 
subluxación del cristalino, se han publi-
cado Casos con hipertensión ocular, Mio-
pía elevada y desprendimiento de retina 
no son infrecuentes. 

Síndrome de Pierre-Ijobin: además 
de microgenia, glosoptosis, hendidura pa-
latina presenta algunas comp1icacione 
oculares: glaucoma, alta miopía, catara-
ta, desprendimiento de tetina y microf-
talmía. 

Síndrome de Turner: en este sín-
drome, como así también en el Noonar. 
(variante de cariotipo normal) se ha 
constatado la presencia de hipertensión 
ocular. 

Síndrome de Conradi: caracterizado 
por acortamiento de los huesos largos, 
ensanchamiento en hongo de los extre-
mos metafisarios, calcificación a nivel de 
las p fisis, al teraiciones cutáneas, mal-
formaciones cardíacas, esqueléticas: pie 
bot, sindactilia, anomalías cráneo-facia-
les y en el ojo puede presentar glaucoma 
y catarata. 

Síndrome de Rubínstein-Taibj: re-
cientemente E. Manzitti y R. Lavín han 
publicado la presencia de hipertensión 
ocular en esta entidad. 

1) Síndrome óculo-cerebro-renal 
(Lowe): caracterizado por una tubulopa-
tía renal con hiperaminoaciduria, raqui-
tisino renal, retardo mental, psicomotor y 
ponderal. Las manifestaciones oculares 
más frecuentes son catarata y glaucoma 
que suelen presentarse asociadas en un 
mismo enfermo. 

J) Nevo- vantoendotel.ioma: tumor be-
nigno del iris, acompañado de lesiones a 
nivel de piel y que clebut.a con una hemo-
magia en cámara anterior que suele ser,  
recidivante y que deterni ma hipertensión 
secu o Ja ria. 

K ) Tinhieo se ha ('oflstat ada glaucoma 
en cc fet - medacles um( la homocistinu cia 
Marchesani. cnfernie;luI de llutiri. 
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yor importancia para la evolución de la 
en ferrnedad. 

El glaucoma congénito puede ser: 
Glaucoma congénito puro. 
Glaucoma congénito asociado: a) 

asociado a enfermedades oculares, b) aso-
ciado a enfermedades generales. 

Es en el grupo de los glaucomas congé-
nitos asociados donde el pediatra, en co-
nocimiento de distintas entidades nosoló-
gicas que pueden cursar con aumento de 
presión intraocular, puede sospechar la 
presencia 'del mismo y en colaboración con 
el oftalmólogo llegar al diagnóstico del 
mismo en una etapa precoz ideal para un 
tratamiento adecuado. Pasaremos en revi-
sión algunas de estas entidades: 

Dentro de los glaucomas congénitos 
asociados a enfermedades oculares solo es 
de interés para el pediatria la ardridia no 
solo porque su diagnóstico está a su al-
cance, sino por la circunstancia de que di-
cha alteración ocular ha, sido observada en 
asociación con el tumor de Wilms. 

Glaucomas congénitos asociados a enfer-
medades generales: 

En la embriopatío rubeolosa: ade-
más de sordera, malformaciones cardíacas, 
púrpura trombocitopénica, en el ojo puede 
encontrarse: microftalmía, catarata, cono-
retinitis y en un porcentaje que se estima 
en un 2-4% se presenta glaucoma cuyos 
primeros síntomas aparece'n dentro de los 
6 primeros meses de vida. Un hecho a te-
ner en cuenta es la presencia de una tran-
sitoria opacidad corneana pero que no tie-
ne relación alguna cci aumento de la pre-
Sión intraocular ni se acompaña de aumen -
to de los diámetros corneanos. 

Neurofibrornatosis de von Recklin-
ghausen: en los casos en que se presenta 
neuroma plexíforme de los párpados, no 
es infrecuente el hallazgo de un glaucoma 
unilateral del mismo ojo. 

CI A n qi O ?H (It OS 5 eneefoiotrigem iYUí((I 
(síndrome (le Stnrqe-Weber) : puede pre-
sentar gla U('oma aorn pa ña mio a los a fl gio- 

mas a nivel del cerebro y piel siguiendo el 
territorio del trigémino. 

Enfermedad de Marfon: aunque lo 
más característico a nivel ocular es la 
subluxación del cristalino, se han publi-
cado casos con hipertensión ocular. Mio-
pía elevada y desprendimiento de retina 
no son infrecuentes. 

Síndrome de Pierre-Robin: además 
de microgenia, glosoptosis, hendidura pa-
latina presenta algunas complicaciones 
oculares: glaucoma, alta miopía, catara-
ta, desprendimiento de retina y microf-
talmía. 

Síndrome de Turner: en este sín-
drome, como así también en el Noonan 
(variante de cariotipo normal) se ha 
constatado la presencia de hipertensión 
ocular. 

Síndrome de Conradi: caracterizado 
por acortamiento de los huesos largos, 
ensanchamiento en hongo de los extre-
mos metafisarios, calcificación a nivel de 
las epifisis, alteradiones cu:táneas, mal-
formaciones cardíacas, esqueléticas: pie 
bot, sindactilia, anomalías cráneo-facia-
les y en el ojo puede presentar glaucoma 
y catarata. 

Síndrome de Rubinstein-Taibi: re-
cientemente E. Manzitti y R. Lavín han 
publicado la presencia de hipertensión 
ocular en esta entidad. 

1) Síndrome óculo-cerebro-renal 
(Lozve): caracterizado por una tubulopa-
tía renal con hiperaminoaciduria, raqui-
tismo renal, retardo mental, psicomotor y 
ponderal. Las manifestaciones oculares 
más frecuentes son catarata y glaucoma 
que suelen presentarse asociadas en un 
mismo enfermo. 

J) Nevo- xantoendote.lioma: tumor be-
nigno del iris, acompañado de lesiones a 
nivel de pie] y que debuta con una hemo-
rragia en cámara anterior que suele ser 
recidivante y que determina hipertensián 
secu mi aria. 

Kl También se ha constatado glaucoma 
en erfermedades i orno la hOfllO(ist inuiia, 
i\'lal(hc:s1ni. enfeinelad (le 11i.ulí'i. 
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Síntomas y signos 
del glaucoma congénito 

Dejando de lado aquellos signos que es-
capan al ámbito del médico no oftalmólo-
go como son: tonometría (e aplanación, 
examen gonioscápico, fondo de ojo, des-
garros a nivel de la membrana de Desce-
met, pasaremos revista a aquellos sínto-
mas y signos que están al alcance del mé-
dico general y pediatra en particular, y 
que deben provocai la sospecha cierta (le 
encontrarse frenie a una hipertensión 
ocular: 

Desde el punto de vista general: por 
lo común se trata de un niño quejoso, que 
no se alimenta y descansa COfl normali-
dad. Si forma parte de alguno de los sín-
dromes antes descriptos, presentará los 
síntomas y signos correspondientes. 

lrotofobia: selectiva para la luz so-
lar y acompañada (le blefarospasmo a 
veces tan intenso que dificulta el examen 
ocular. 

Laqrimeo acdu): lamentablemente 
muchos de estos niños son víctimas de la 
relativa rareza de esta enfermedad y este 
signo es mal interpretado como una obs-
trucción de vías lagrimales. 

No es raro comprobar, que muchos en-
fermitos potidoi'es de glaucoma congé-
nito, han sido sondados en varias oportu-
nirlades antes de llegarse al diagnóstico 
correcto. 

Ajrandon?iento de los diámetros cas-
neam)z: es importante conocer los valo-
res normales de los diámetros corneanos: 

nl nacer: 9,5 mm 
(3 meses: 10 mm 
9 meses: 11 mm 
1 año: 12 mm 

El hallazgo de cifras por encima de las 
consideradas normales debe despertar la 
inquietud del médico. 

Frecuentemente son niños que son pon- 

derados por la hermosura de sus grandes 
ojos. 

Ahora bien, no todo ojo grande es por-
tador de un glaucoma congénito. Hay fa-
milias de oiOS  algo grandes y existen ade-
más dos entidades que cursan con diáme-
tros corneanos aumentados: 

Megalocórnea: enfermedad ligada 
al sexo, la padecen únicamente los varo-
nes, no presenta estigmas glaucomatosos 
y presenta como única alteración una cór-
nea de tamaño superior al normal. 

Miopía elevada: en la cual se halla 
aumentado el globo ocular en conjunto. 

Pérdida de transparencia de la cór-
neo: consecuencia directa del edema de 
epitelio corneano. 

S?qno de Saroux: se describe este 
sigilo como la presencia en los niños por-
tadoi-es de glaucoma congénito (le pesta-
ñas largas y arqueadas. 

Tortícolis giai?comataso de Man.ztti: 
en casos unilaterales los niños suelen in-
dinar la cabeza sobre el hombro corres-
pondiente al ojo glaucomatoso. 

8 1 Pueden presentar, frente a la luz 
solar, estornudos a repetición por reflejo 
trigerninal. 

En lo que se refiere al tratamiento, sólo 
mencionaremos que es exclusivamente 
quirúrgico, cuyas técnicas e indicaciones 
escapan al interés del médico no oftalmó-
logo. 

En resumen: se han citado los princi-
pales síntomas y signos que deben crear la 
inquietud de estudiar oftalmológicamen-
te al niño. Al respecto, las estadísticas del 
Servicio de Ojos del Hospital de Niños 
de Buenos Aires que dirige el Profesor 
Edgardo Manzitti, son bien elocuentes en 
demostrar la incidencia cada vez mayor 
de esta entidad a través de la prédica de 
estos conceptos y al conocimiento de aso-
ciación de numerosas entidades nosológi-
cas con hipertensión ocular. 



Urgencias en oftalmología pedittrica 

ARTURO PAGNIEZ 

Urgencias en oftalmología pediátrica 

1 Ial)lando estrictamente en función tiempo-
asistencia del paciente, podríamos decir ciue 
en oftalmología no existcn las urgencias, salvo 
las quemad uros por álcalis. I'odcmos decir 
ciuc las urgencias o ftalmológicas prácticamen-
te no existen, no porque nos sea permitido 
postergar indefinidamente la atención del pa-
ciente que presenta un cuadro agudo Sino, 
porque en general, salvo en los casos ante-
riormente mencionados, la eVoluciÓn (le cun-
dios de gravedad tal como podría ser i.ina he-
rida perforante, nos pCrnl ite disponer del 
tiempo necesario corno para poder derivar al 
pequeño paciente a un centro especializado 
para que reciba la atención inás adecuada. 
Esto se debe, a que en la mayoría de los ca-
SOS, Ci cuadro (fUC Se flOS presenta como 
gravemente agi ido, como urgente, agravado 
por la lógica angustia de los padres, ya pro-
dujo todo el claRo cinc podía producir, y que 
sólo nos da la posibilidad de reparar a pos-
teriori lo va sciccdiclo, Y !'e a Veces, (lacia la 
índole de la afección 1) de la lesión produci-
da, hace aconsejable mcl uso, postergar ('1 Ira-
tainiento hasta poder contar con los medios 
técnicos que nos penoitan hacer el mejor 

* Consu]Loi del Servicie de Orci inolgia de) ¡(os-
pi(al de Nidos de Euenos Aires. C',nsijero de lll 
Funciciói dr Gintica Humana. Ex jefe del Servicio 
ci. -  Oflalinilgia(j( , j Hespilsi Acrondutico Central.  

tratamiento y evitar, en lo posib]c, la apari-
ción de secuelas cuya gravedad, quizá en ci 
futuro hará que sea mucho más importante 
el daño provocarlo por un tratamiento de-
masiad o apremiado, deniasiaclo urgente, que 
el mismo daño producido por la lesión o la 
enfermedad. Un típico ejemplo de esto, es ci 
(OSO de las lesiones de párpado que intere-
san al canalículo lagrimal, lesiones en el án-
gol o interno, afortunadamente no muy fre-
cuentes, pero que pueden produciise con 
alguno de los tantos elementos contundentes 
utilizados por los niños pasa muchos de 5LtS 
juegos, cii general por un mecanismo de 
arranca miento sobre el párpado migan diado 
desde abajo. En ese caso, suturar con denia-
siada urgencia una lesión palpebral sin te 
ner en cuenta que el canalículo lagrimal 
solo y imnicamente puede ser suturado con ci 
uSo de un mieroscopic qniri'irgico y una vez 
que el edema haya cedido, condenaría a] pe -
queño paciente a una lesión irreversible cJe 
las vías lagrimales. Irreversible, porc1tie oria 
posterior repermcabilización de d icha-s vías, 
está condenada pri'lcticunentc al fracaso. 

1 a nrgCnca c - n of tallflnl()gía, casi siempre 
está asociada al hauniatisnio, poqiuíSirnos 5011 

los cuadros (le urgencia pociríanios Ib-
fl(a] "clínicos" en pediatría. 

Tratemos de hacernos un plan de acción, 
y establecer qué es lo cinc' debe hacer un 
jicd otra, que en sil consulta diaria recibe el 
prohleoia y debe ieso]verbo, mmcd ial tuienti'. 
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y Sin init OF Con lOS medios cOn que, eviden-
temente, sólo puede contar un oftalmólogo 
en un centro especializado. Por supuesto, y 
aunque parezca pueril, lo prinicro que debe 
hacer el oftalmólogo improvisado, en ese mo-
mento el pediatra, es: no asustarse. Repito 
que esto pareciera pueril, pero, quizás, a 
causa (le la insuficiente información iric el 
futuro médico recibe sobre la especialidad 
durante sus estudios, y la escasa práctica con 
que puede contar como estudiante o graduo-
do, es casi una ley pie el médico práctico, el 
pediatra, ante el problema oftalmológico, en 
realidad se asusta. Susto que se encuentra 
agravado por la angustia familiar, por la ur-
gencia que le exige el ambiente, y por la 
mcl udahie responsabilidad que como médico 
y como hombre tiene. Ahora bien, por su,pues-
fo, es conveniente que ci pediatra tenga un 
sano temor ante el cuadro urgente, pci-o no 
más que eso. Un sano temor, cuya única sig-
nificación puede ser, obligar al médico ante 
ci cuadro urgente a hacer e' mejor examen 
clínico nosible, para lo cual no necesita con-
tar con grandes elementos técnicos, sino con 
buen criterio, orden en el examen y sobre to-
do seguridad sobre lo que está haciendo. 

Es imprescindible calmar al niño, calmar el 
dolor y la excitación. Tratar de poder hacer 
ci examen más detenido y profundo posible. 
Y la menor cantidad de daño posible. Por lo 
tanto, trate de instilar algunas gotas de anes-
tésico entre los párpados, a veces tumefactos, 
para poder manejar al niño. Si no cuenta con 
la posibilidad de evacuarlo rápidamente hacia 
un centro especializado (y vuelvo a insistir, 
salvo en los casos (le qUcmadura por álcalis 
donde debe tratar inmediofafliente j luego 
evacuar) debe examinarlo detenidamente 
anestesiando, como ya se dijo, conjuntiva y 
córnea con algún colirio anestésico: hnderno-
tto, poencaína, oftalmocaina (elementos que 
no deben faltar en el botiquín del pediatra) o 
en su defecto, goteando novocaína o xylocaína 
inyectable. Es aconsejable hacer esto con la 
jeringa sola, sin aguja, para evitar accidentes. 
Quizás en algún caso excepcional, sea necesa-
rio hacer alguna sedación general para poder 
maniobrar con el chico; pero, teniéndolo bien 
fijo, corno ya se ha (Iich() en el capítulo de 
traumatismos, es relativamente fácil separar 

,s párni-idos. Eii los (0505 en cpie por edema 

o por cualquier otra causa no se puedan se-
parar simplemente con los dedos, se pueden 
utilizar —al no contar con los típicos separa-
dores de pirpados oftalmológicos, separadores 
(le l)esmarrcs— unos separadores de disec-
ción 1e Farabeuf, los cuales siempre se han 
usado y casi todo médico ticne, pues los ha 
utilizado en los piiiicros años de estudiante 
cuando hacía disecciones. Esos separadores 
tienen un extremo formado por un pequeño 
gancho, que introducido bajo el párpado, 
fermite separarlo sin producir lesiones y aun 
sin usar anestesia local. Una vez que se han 
separado los párpados, contando con una bue-
na luz (linterna, fotóforo) , es necesario que 
ci médico controle la integridad de la córnea, 
vea el estado de la conjuntiva, y trate de des-
cubrir qué es lo que ocurre en ese ojo que 
viene con un problema uTgente. 

Como punto más importante de la urgencia 
oftalmológica en pediatría, vamos a referir-
nos a las quemaduras con álcalis. Terna que 
ya ha siclo tratado en la paitc de trauniatolo-
gía, pero sobre el cual nunca se insistirá bas-
tante. 

Qué hacer ante un niño que se ha que-
maclo con un álcali? Quemadura, que por otra 
parte, los pecliatras deben tener en cuenta, 
no es tan infrecuentc, pues muchos de los 
productos que se usan en la cocina para lim-
piar hornos especialmente, SOfl álcalis podero-
sísinios. Son más infrecuentes indudablemente 
hoy en clíi, las quemaduras por cal, porque 
raramente en una casa se apaga cal para pin-
tar, cosa que antes era común, y se utilizan 
otro tipo de cales (cal hidráulica), que pro-
ducen lesiones de abrasión y no de quemadura. 

Cuando un niño llega al consultorio del 
pediatra, porque ie han salpicado los ojos 
algunos (le esos productos, no .se puede per-
der tiempo en el tratamiento, no se lo (lebe 
evacuar, e inmediatamente debe actuar el 
médico, porque cualquier pérdida de tiempo 
significa casi seguramente, si no la pérdida de 
la visión, graves lesiones en los ojos del niño. 
Indudablemente, la primera me.dda es tratar 
de anestesiar conjuntivas y córnea, pol.que con 
un niño que tiene intenso dolor, es muy difí-
cil poder trabajar. Pero, si el anestésico no es-
tá allí, al alcance de la nwno, actuar inmedia-
tamente aun existiendo dolor intenso. Se debe 
lavar :ihiind uitemc'nte la conjuntiva, los fon- 
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dos de saco, cvcrtir el párpado inferior la-
vando, dar vuelta ei párpado superior intro-
duciendo el líquido en el fondo de saco su-
perior y tratar de arrastrar por medio de 
agua simplemente, todo elemento nocivo, todo 
elemento químico presente en la zona. El 
lavado debe ser ahundantísimo y sin violen-
cia, con un chorro lo suficientemente fuerte 
corno para arrastrar, pero no CXCCSjVO como 
podría ser, por ejemplo, la presión de un 
eyector de líquido de un equipo odontológico, 
pues en ese caso se producirían lesiones sobre 
los tejidos ya lesionados a su vez por el álcali. 
En el caso especial (le las quemaduras por 
cal viva, una cosa que es relativamente ótil, 
y que se puede hacer una vez que se haya 
eliminado por medio del lavado, o incluso por 
medio dc una pinza (de depilar o disección 
sin dientes) la mayor parte de los cuerpos ex-
[raños nrcsentes, es lavar con jarabe simple 
(por ejemplo, jarabe de granadina) para que 
se forme sacarato de Ca. insoluble en agua, 
lo que lo hace fácilmente arrastrable por un 
segundo lavado. Debe recordarse que ésta 
maniobra es relativamente efectiva, y por lo 
tanto, no debe huscarse jarabe perdiendo 
tiempo. El lavado debe ser inmediato. 

Dado que en las quemaduras por álcali, 
aparte de la agresión directa sobre los tejidos, 
la lesión más importante es provocada por 
la isqoemia secundaria, una de las ntedidas 
más prudentes que se puedan tomar antes 
de evacuar al pequeño accidentado, es insti-
lar algunas gotas vasodilatadoras. Dionina 
por ejemplo. Es necesario tener presente, que 
el hecho de que aparentemente después del 
hva.do, el ojo quede tranquilo, sin lesiones 
aparentes y con una córnea clara, no significa 
que ese ojo no haya sufrido lesiones, y no 
vaya a tener posteriormente los problemas 
típicos de las quemaduras con álcalis. El 
álcali, aun en pequeñísimas cantidades, con-
tinúa actuando, y lo normal es que veinticua-
tro horas después aparezcan en un ojo, que 
en un primer momento pareció sano, lesio-
nes que van a significar cuando menos, un 
tratamiento largo y bastante complicado. Por 
eso, una vez hecha la primera curación, el 
paciente debe ser inmediatamente enviado 
hacia donde pueda recibir atención especiali-
zad a. 

hechas ya estas aclaraciones con respeeh) 

a la máxima urgencia oftalmológica que existe, 
tratemos de hacer un cuadro que nos permita 
clasificar en cierta forma las urgencias oftal-
mológicas que pueden llegar al pediatra: 

Traumatismo directo o indirecto sobre 
el globo o las partes vecinas. 

Ojo rojo y doloroso. 
Ojo cine ha dejado de ver, la pérdida 

brusca de visión aparentemente sin causa ex-
terna. 

1) ¿Qué hacer ante un niño que 
ha sufrido un traumatismo en un oo? 

En las laceraciones de los tejidos blandos 
en la uecindad del o/o: 

No trate de suturar una herida sucia. 
No dé el alta al paciente sin haber exanii-

nado cuidadosamente el ojo. 
No suture una herida limpia en la cual se 

encuentre involucrado uno de los conductos 
lagrimales. 

Sí limpie la herida con una solución esté-
ril no irritante. 

Sí inyecte toxoide tetánico como estimulan-
te en los ya vacunados. 

Sí inyecte toxoide tetánico y antitoxina en 
los no vacunados. 

Sí suture cuidadosamente las heridas lim-
pias, si cuenta con instrumental oftalmológico 
o de cirugía plástica. 

Sí coloque un vendaje estéril suavemente 
compresivo. 

Sí envíe al paciente al centro especializado. 

En las heridas perforantes del ojo: 

No traumatice el ojo al examinarlo. 
No trate (le suturar córnea o esclerótica. 
Sí limpie el saco conjiintival muy suave-

mente. 
Sí instile atropina. 
Sí ajlique un vendaje, y (le ser posible, un 

protector rígido. 
Sí evacue rápidamente al enfermo, habíén- 



TOMO LXXI - 	1 - ABRIL 1171 
	 55 

dole aplicado algún antibiótico por vía paren-
teral. 

En Iris contusiones de! ojo: 

No dé el alta al paciente si se (lueja ¿le "ver 
turbio'. 

Sí envk10 al oftalmólogo para control dci 
fondo de ojo. 

En las quemaduras de ojo por agentes quí -
micos: 

No emplee agentes químicos irritantes pa-
ra neutralizar ci agente agresor. 

Sí lave el saco conjuntival cuidadosamente, 
a fondo e inniecliatainente con cualquier solu-
ción limpia no irritante. 

Sí envíe al paciente a un centro especia-
lizado. 

En los quemados con álcalis si tiene la p')-
sibilidaci, instile algún vasodilatador en con-
juntiva antes de derivar al paciente. 

En las quemaduras por fósforo, no apli(lue 
pomadas, PUCS aumentan el daño. 

Con respecto a la instilación de atropina, 
es importante tener presente que no debe 
instilarse atropina, ni ningún midriático en 
los CaSOS en que hay sangre en la cámara an-
terior, pues se corre el riesgo de provocar la 
aparición de un glaucoma agudo por bloqueo 
del ángulo camerular. 

2) El ojo rojo y doloroso 

Puede ser originado por diversas causas, 
Una cauSa muy común es la presencia de un 
cuerpo extraño enclavado en córnea o libre 
en la conjuntiva, comúnmente detenido en el 
surco subtarsal del párpado superior. Anes-
tcsiar el ojo, y después examinar cuidadosa-
mente, tratar de extraer el cuerpo extrafio si 
es libre. Si está enclavado en córnea y no se 
tiene experiencia, mejor dejarlo donde está y 
derivar al paciente con un vendaje oclusivo. 
Seguir el mismo procedimiento, si en lugar 
de un cuerpo extrano se comprueba la presen-
cia de a gima alteración en el brillo corneo]. 

Debe tenerse sio'lnpro' presente la posihili- 

ciad (le picaduras di' insectos, que, sobre todo 
en niños hiperérgicos, provocan edema pa1-
1jt'1)riil y quemosis, C')fl dolor que el niño re-
heme al ojo. Un cuadro similar es ci de la ce-
lulitis orbitario. Similar en apariencia, pero 
infinitamente más grave. En los niños suele 
aparecer como complicación de sinusitis ma-
xilares o etmoidales principalmente. Al inten-
so edema palpebral y a la (ItICITIOSis, acOflipa-
ñan protrusión del globo y limitación de los 
movimientos dci mismo. Es un cuadro sép-
tico sumamente grave, que anienaza direc-
tamente al seno cavernoso. Se impone la 
internación del paciente y la antibiotcrapia 
intensa. 

Otra causa de 111 ojo rojo y doloroso puede 
scr la instalación brusca de una.iritis. La uvea 
puede efectuarse como consecuencia de la 
existencia de algún foco séptico de vecindad 
(sinusitis, dentario) o no. El paciente presen-
ta. inyección periqucrática (vasos profundos 
alrededor del limbo corneano), fotofobia, 
miosis con abolición de los reflejos, borra-
miento del trahecuiado del iris, epifora y do-
br (que no tiene porqué ser intenso). Ante 
la sospecha (le una iritis, hay que admi-
nistrar al paciente antibióticos parenterales en 
altas dosis e instilar atropina, para evitar la 
formación de siriequias. 

El pediatra tendrá que tener buen cuidado 
en no confundir una iritis con un glaucoma 
agudo, pues, si en este COSO instilo atropina, 
agravará el cuadro en forma tal, que pondrá 
en serio peligro la visión. En el glaucoma 
agudo, la córnea presenta un aspecto mate (no 
siempre), la pupila está midriática y arrefié-
xica, la cámara anterior más bien .p]ana, la 
congestión conjuntival es generalizada. En 
caso de duda, siempre inclinarse por el diag-
nóstico de glaucoma y actuar en consecuencia. 
Recordar que el glaucoma agudo presenta un 
cuadro muy similar al eólico hepático: náu-
sea, vómito, cefalea. Ante un glaucoma, el 
único camino lógico es derivar el problema 
hacia un especialista. Si se hace necesario que 
el pediatra actúe, debe instilar algún colirio 
de pilocarpina, una gota por minuto en sal-
vas (le diez minutos separadas por intervalos 
de cinco a diez minutos hasta conseguir mio-
sis. Puede inyectar endovenosa, glucosa al 
40 % y darle algún diurético del ti1io riel 
l)iamox. 



56 
	 ARCH. AKGENT. FEI)IAT. 

Es importante recordar que, en muchas 
malformaciones congénitas ( Marfan, por ejem-
plo) el cristalino tiene alteraciones en su apa-
rato suspensorio, y que muy fáclmente puede 
]uxarse hacia adelante ProVocan(l() un glau-
coma agudo que debe ser operado rápida-
mente. 

La presencia en cámara anterior, (le un 
nivel blanco aniariflento en la parte inferior 
en un ojo ya inflamado (hipopión), significa 
el riesgo de una panoftalrnía y nos indica la 
existencia de un cuadro séptico de la mayor 
gravedad. Ese niño debe ser internado y ca-
nalizado para poder aplicarle antibióticos 
parenterales y regular el medio interno que 
rá pidam ente se alterará. 

3) El ojo que ha dejado de ver bruscamente 

Ante un caso aSí, hay que suponer la pre-
sencia de una hemorragia masiva en vítreo, 
un desprendimiento de retina importante o la 
obstrucción de la arteria central de la retina, 
cuadros sólo diagnosticables en el centro es-
pecializado. Sólo en el último caso, y si pu-
diese hacer el diagnóstico por oftalmoscopia, 
el pediatra podrá hacer algo, mediante la 
inhalación de nitrito de amilo y la adminis-
tración de vasod jI atadores intensos. 

Un cuadro bastante frecuente se produce 
cuando un niño con una marcada anisoine-
tropía (por ejemplo, un ojo normal y e1 otro 
con una miopía muy elevada) y que nunca 
tuvo problemas (lc visión, pues siempre se 
manejó con el ojo bueno, por alguna causa 
fortuita se ocluye este ojo y descubre su de-
fecto. 

Ante una amaurosis l)rusca debe pensarse 
en una intoxicación por plomo. 

El pediatra debe tener en cuenta que el 
diagnóstico precoz de casi todas las afeccio-
nes oculares, requiere contar con el instru-
mental adecuado y que por lo tanto, la polí-
tica más sabia es enviar al pequeño paciente 
a la consulta ofta]mológica y no caer en la 
tentación de las "gotitas" que todo lo pueden, 
desde curar una conjuntivitis banal, hasta 
hacer que el paciente llegue al especialista 
cuando ya es deniasiado  tarde. 

Un protector rígido tiene por objeto impe-
dii que el niño se toque o golpee el ojo heri-
do. Por lo tanto, debe apoyarse ampliamente 
en los bordes de la órbita y ser suficient'e-
mente resistente. Se improvisa fácilmente con 
un disco de plástico rígido o aluminio) (caja 
de cicatul, por ejemplo), de unos 7 u 8 cen-
tímetros de diámetro, o formando un cono 
de celuloide (le esa liase, con un trozo de 
radiografía. 

Presentación de un caso clínico 

EDGARDO MANZITTI 

Se presentan a la consulta oftalmológica 
los padres de la niña C. B. de 3 años, 
que hace dos meses recibió un trauma en 

* Jefe del Servicio de Oftalmología del Hoapital de 
Niñas da Buenos Aires. Profesor Regular Adjunto 
de Oftalmología de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad de Buenos Aires. 

la región frontoparietal derecha; se pro-
dujo un hematoma que desaparece a los 
pocos días. A la semana comienza a no-
tarse una ligera exoftalmía que progresa 
lentamente, a la vez que se manifiesta 
tina tumoración indolora a la presión en 
la región temporal. Ultimamente los sig- 
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ii(is evolueioinin Cii loinii lilas ial ida y 
i nina manifiesta discreto í1ei'ainiieno. 

E1 i)ltjiliiiili)LO (Ii_le ti'Iita a la iiiiia. 
ia  li11lii, 

	

	 lit en CermeHad al 
aunque no se niaiii Peste 

1flU\' (lara la C\'OlLiCiOii pi_isleliol. 
I;.r(;o)eo oJtnIoiIo(J/('o: 2-7-72 :.-\. V. 

i 10 - (JI - 10 10. 
(.)[): 	I1xnítalITi1;i ilre(li_ii'tiliIe ,L  blm 

plezi_idi) 	lo liar ¡a a ha jo. 
Papila ile bordes lioi'iosos. litera 

i•I1 flhi ¡la vt'Ii()Sa. 

20-7-72: col aneslesia i_tene:al se pa Ipa 
1 LiiTioiarián efltle el i_ioho mular y el 
teili iI(' Li oihita. ('Xi51e en SU-
peri(11 i.iiia ieil \('nO5i superficial. 

vs il 	iiila existencia de ini he- 
iliatonla (O amlios p71irpa(tos (i_ie i'cruer-
mIau ui sli_trio les. ripIo 111)1 leanrnni en los 
casos bilaterales ron e] nombre (le berna-
toma mi li)rnua de anteojos. 

Con estos elementos se piensa en la 
exisli-'niii de un tunen' orbitario y se 
part iran riimliorafias ile riaiieo, que re-
velan 1 ndgenes osteol it iras en ea lot a y 
lesiones en el \ért ire ile la oil ¡ita. 

F1 (hilui_iflostlCim dufei'eueial se debe 'ea-
lizn' ion dist rntos tUmores primitivos 1) 
serunulaijos le la oi'bita. 

* seluujta rutina ile examen: ratero-
lanuinas, lix (uúneo, fuente y perfil, hue-
sos largos. to)'ax. abdomen, simple y  pie-
lmW'aJ'ía ion tos siguientes resultados: 

11x de huesos largos: s p. 
Ity de tii'ax: s i. 

x ile abdomen: s P. 
l'ueheoal ia sin ilustou'sián pielouueíei'il. 
-ix de e: neo: inlúgenes osteoliti as en 

ralota. 
Kpiav mle (iteii)laiu1li1-i5 	positivo. 
Clinieaniente la exeftalniia ha progre-

sacIo y Se observa qnen-is iferiou'. 
27-7-72: lxamen lieniatolúgico: relula-

ridail global disminuida y presencia ile 
eliu1as Inmorales i'elirialarus ile asiie. lo 

Illetusl úsbo 1 losetas 
('on esos elementos serouíii'nia el diaq-

ulmiSli(i) ile ntetústasis ni'biiaria di' simmi-
tolilastonia y se 1 ralauú de loializau -  el tu-
n -ii ui piim iii \O. 
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Traumatismos oculares en los niños 

ABEL GALPERIN 

LI tu tanliento de los trawnatiSm()s oculares 
co el niño reviste especial importancia para el 
]liédicO pediatra, por la frecuencia de aqué-
lbs, la atención inioecliata que reclaman y la 
trascendencia (IUC  los primeros auxilios pres-
tados pueden tener en el porvenir visual del 
niño. Este capítulo va dirigido cii modo casi 
('XellISi\'c al médico pediatra que muchas veces 
no puede contar con la eolaborac'ón inniedia-
ta del oftalmólogo. 

La conducta del médico ante un niño con un 
ti'ilUfliatjS]T)O ocular tiche seguir ciertas nor-
mas generales, cuidando (le que Su Interven-
clon sea eficaz y no positivamente da'iosa. U 
pdii que cieI)e hacer es calmarle el dolor 
con unas gotas de un colirio de paotoc'amna 
y si e dolor es aún más pror ir ciado se le 
administrará un analgésico por vía oral O  pw-
renteral. En segundo lugar se hará un some-
ro interroga t( ri ) sobre la fonna cc qi te se 
prodido el iteidente ;  c sto dará al médico in-
dicaciones sobre la naturaleza del cuerpo le-
sivo ( caus 1 ieo , instrti m nc'mtto cortante o iimnt>. 
trauntatismno obstétrico, tiñas (ic otros ninos 
etcétera ) ; sobre la posibilidad tic 1 oe exista 
un cmidruo extraño, o de tue se haya prodiml-
ciclo tilia Iractura ósea, lo que significa la con-
venicncia d]c un examen radiográfico. 

Umia vez que mediante el interrogatorio el 
nieci co se ha hecho se composición de lugar 

Vaicntiti Als[na 3229, 
VaI&'ntimi Als)na Lan(1s) 

sobre el accidente y. ci niño se ha tranquiliza-
do con el anestesico local y el analgésico ge-
neral (en caso necesario ) se proceda a reali-
zar el examen ocular. 

Para e1 examen ocular del niño lo conve-
11 imite es la utilización ole una buena il orn i-
nacion y si es posible, una lupa binocular y 
(los separadores de Desmnarres. I.a lupa al 
aumentar el campo de obscrvacon permite 
ouner de mnuiifiesto pequeños detalles y tra-
bajar citando aSÍ se reqwere con precisión. 

Ante un traumatismo con edemita, hcmato-
ma plpehrai o gran He] arocspasmo el niédi-
co no tiche emprender la tarea difícil de se-
parar li)S párpados con los dedos, lo cual si 
se consigue es casi s!empre a costa tic presio-
nar el globo ( !o que pi:ietie ser muy peligro-
so) y de obtener a lo sumo un campo insu-
ficiente y una observación fugaz; por poco 
que la separación de los párpados sea difícil 
se deben emplear los separadores de 1)esma-
1 , 1 ,cs. l)e esta forma no se corre el riesgo tic 
diear sin reconocer alguna pc rturhac'ión ni-
ZS (le serias consecuencias, pero no aprecia-
ble al examen objetivo superficial. En los iii-
ños que SOIl muy rebeldes al exanicil y cuan-
do las circunstancias sugierc'n un tral] iiiitismilO 
oct i 1 ar ioil)ortantc. se  tiche proceder a acinu-
ni.strar una anestc'sia general ligera pani efec-
tuar out unen examen ocular. Se evitarán así 
los peligros que éste nodría olreccr en cas)) 
de una herida penetrante si el examen se 
rcalizari en mncdio de la lucha necesaria jiarn 
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(('(111(11' 1(1 	1Iii1( 	7111111 lIl( 	1 ll('SC 	It 	111171 	relativa 
1111111 lvi lolid. 

11c'sol\ er (1 prchleiiia k'ralx'lItieo para el 
(jilI.' (1(10° I1(°tIIal° 	'liii IiV(l(1,1 (1(1 ollal- 

11)OlOg() ('5 1)Stliflt( <lifieil. li1 	1i°il1Cipil) (ii.'l)(' 
h'aIii' ('Ii tocit lorina (it' ayudar o iocoi'ar el 
trabajo de la iIatlIr,IleZi, P'° litinca StIl)Sti-
tuido 01)1 (lii)) 1)eOi°. Sn ÇO1Id1OCII( (lel)eiI(l(' (le 
nilielias ('ii°(°IiuisIO(°iS: la ,1)(ilii('i'i, hu hopo-
Sii)ili(li(l de contar (1)11 c'l auxilio iiiniliatiu 
O IU('(IiitO (tel Ocullista Ii lego. 171 preintiva, las 
(lili('UILI(.les propias (id 	tratiliniclito que (le- 
l)iiIl(l(' la l)ei°i(li \' 	1 posiljlc' ('MISIl tic "sta, 
!ul)i't(llt Sl.1 ('VOl(iCiiII ('SI)Ol(tI'tI(('a.  (ix_'1inos 
lic' en iilalei'it de cirugía oeu liii'. la 1 (it Oil -

le/li ,1VII(lt(1,( co]) Slllll)l('S lil('(li(lIS gen('l'tles 
1))te(l(.' ilrgai' It uit lilejor restlltIdlo (j(I( ulla 
ilialio inexperta iit estas [anis. 

En los casos iiue (sL'tiu Fuera cie SU  collipc-
tencia \' cuando el il)("(liC)) puede contar en 
aiguiIi1 lilItii('i'a ((111 c'l auxilio dci oltalioologo 
se fililititi-Ji. ;i aldillinistrili .  los 1)rh)IR'u'Os cuida-
nos, ('alullir 11 11)0), ciceIiiir la limpieza y 
iiitisel)5it y en alguiiios casos, ('001)1) (julclnaclul-
lis (11iÍ1)llc:a5, i''ili'/,Ill' 111 Tl)'iiuld'l'ii (II Iii ulule- 
(loitI iiistmtuii' Si ('5 ll('eeSlu'io el tratauuiieuito 
uliíliuiíec'c'ioso generldi ( IflhIl)iOtic'O. etc.) pan 

fl1' (('II rar lo mas pr()11t0 posii)le ('1 traslado del 
ti it c'i'iiio 11 

los ojos de los iofios eslan relativanleitte 
I)1'O11.'i2i(1O5 cli' los tI'tuiiu(ttiS(lO)s dhi'eetos pa" 
11)5 l)()i'(lc'S salieuitu.'s (Id' lii l))'l)iti y pOi' los p)r-
))I(lO5. Sin ('ml)irgo, 105 1esious 1))(1' d'lit'fl)OS 

xtritfitis, 1)01' acck)it de suistoiiteiis c''iuiS1ietS. 

31(1 ' coiitiisitiiie 	s iit'ridas del ojo 
son hasfinfc' írc'cuic'ntc's. 

A t-'onhnoac'n°in dleserl)mr(" la.s l('si011('S q)l(' 
prescita miliS ti'et'iienleuiuente el 0)0 (kl 01111), 

Tas ('1)111131 IC1teli)lies y ci tratauuiieiuto adecliado 
i( (.71(171 lino (le ellos. 

Cueri',os exlranos extrauculares 

1 ,1 ('uií(')'u(l) suele dar rl auilecedeii[u' pi'eciso 
de su c'oii'ada Cli Cl ojo 0 se prescita FmIel 'lO -

(lOS(' de 111111 S('iiSlleIOli (le ('ulc'rpo extiano tiiuic 
lliolesi,) ('011 (1(110)' y al)uund;l te lagrinieo. 

II) nl'iuiiei'o ( ('( 113)01' al 111110, li instilo-
('11)11 tic 11111(5 golas (Id' un ('I(lirlt) (le panl_c caí-
iia. lo alivio rapIdinu)t'mIte y lo hace illás dócil 
runi'. el 'X:101(°fl, 11 itiii P11 (jili' ('011 lilas Fn- 

ciRuela Se (le1))15)tI1i los ('tii'rpos exti'auos de 

17l cavidad c'ouljliuitm\'al, c's el surco Slul)tai'Mal, 
1'5 dccii' el estreclil) 5(11(0 [(I(' ('(1 11 ('iia tI!)'-

5111 (1(1 p'(I'])ado slIl)erioi'  SI' encuentra jonto 

a si.0 borde libre y p4o'ilclo a el. Lsli (lehe ser 

11 i)i'iIlR'i' 11  ZOlil It ('Xji101'lil', 1)711'!  1(1 ('1111 (l nl('-

(liCo s'vei'tira el 1)ói'pldo snperion. Si el eoer-
)° ('51)71110 5)' (°iieuieilti'11 illi lo 51(1ra ('1)n lI 

lIliliti (17' tina gasa u) de uit algodón nl))jidO. 
Si aIIm uto se ci ieiiciutrt 11(1(10, ohs ryau't elui(la-
(lOS1iO1.'flle li ('Oi'lielI. 

Si (1 )('511 ' (le 11 liiisui (Cdl (lo S(' ii ienentl'l 
nilignila pii'tículi ('0 li t,'OI'lieJ, Su,' OLtitii'l 
en el ojo una gota ule 1.01 eolil'i)) cic 1 luioi'es-
(('1111 V Se i'epetil' 'i el exaioeii va (licilo. La fino-
i'eSePIul 101(1)71 a lic cledor del euueu'po exirafio 
un loilo verde, lo cual Íaci,lhtai'ó sil hallazgru. 
Si a1 ,111 ;]si no liillaioos Oid!, antes de dti' la 
c'Xploi'(c'houl P°' negativa eXoni )lrenu()s la con-
junhiva luIi'har y la de luIs ioiiduis de SidO, 

:\iite un euei'l)o eXti'ai'u) cli 11 C'Oi'iicl. (ollo-
('0)0)5 iinevlu(leilte pauitoc'aiul Y pi'oced'nio.s 
a siu c'xti'acc'moii ('Oil tina lanceta p111 c'uei'pos 
('xt1'1uos dIC it ('Oi'liCl (II lin 1h51 iii lino, o 
u'li u'iltiiuio ('01) filla siur pIe aguijo de mnvecc'!n-
oes , (1uiichu t'1 ('iuei'])o ('SIrilO) ('5 (le 111(10) 5' 
loi p('i'oiIneeu(lI m'is (le (lluce horas, a] sIcal'iuu 
queda, alrededor de la ]i'lidi de suistiueia 
(SO'ne011, III) 1)1111 ulul'i'ofl (Id' 051(10 leni'oso 

tille ('5 io,'ecslriu) sacar. l'aspando suiave Y pa-
('it uitei ile) itt' ('Oit it lai ('el). 

vcz exlraiido el cuerpo e\ 1 ramo( se co-
loear'i tlenti'o (1(1 11)1) lilla p)luuil(la antiséptica 
s dante y se aplicará si iij iu1 ('rl eou'ile:li o 
III) 5(0)111 ¡e (igl u a pretunlo. 

Contusiones oculares 

Las ('Oli[)iSiOuieS Oelil11'('s ('it ('1 ((hilO soui bis-
ttiute ide uieuitt- s \-' cii geluel'll Oin pi'uudu('idas 

ou' objetos l'lfliO(5, tolpi's ( id puo. O1Sll'idls, 

lilunduzo. etC, Se (lIben (lhtei'euln'hllr lis contmi-
-ooes leyes de ('SeISI uuoportloiei1. (51)11(1 fi0-
di'ía sur lilla siirlll e am' usi'oi euu'ui'al, tic lis 
('outuusionu's gloses que puiedc'iu llegati' a pro-
(111(1)' la 'li pttir1 del globo oeolo'. 

J>ai'1uodo,s, 	(011u() cOnst-°c)it'11('ii u,It' uuiii 10)11- 
tuision se puuedc' observar en los pót'pudos el 
l'(l(ui(li y It i' ( luliltousis ,  1)3(11 11 liXituld del 
tejido ('('lullau' suilic'iitaneo esta zona y sus ve-
eildltdes Se dIjali iuiultu'im' lacilmiiemíte, p111' lo 
cual. el c'u)noiltt tIc' líqiliullu llega a 1)11 (1(0(71- 
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rioI]o inanhIic51O. (1)ttiottn1entc e] ed inri se 
(Xtieilde it las region(s proxitmsaleanzrindo 
con frecuencia la zona palpelual opuesta, pa-
saiido por lii. ruiz (le la nariz. 

Los párpados ecletitatosos e eqiiiniótieos 
írecuenteolene cir_iratt la heiididiva pariehial 
e impideii Sil separación espantáiiei. l)ehc 
preederse entonces, a st parar los párpados 
va sea cOtl los cienos si ello resulta fácil o en 
COSO c'ontrari0 con os separadores de 1)es-
t:IrrCi, para observar si hay o no lesión de 
globo. Fs muy frecuente encontrar en éste, 
sólo Litio hemorragia stihconjuntival. 

St' palpará el reborde orbitario para com-
probar si hay en él algón resalto eno dolor 
ViVO (]tiC pttdui indicar una iractura ósea. 

E] repaso y la ap] eacuón de hielo local cal-
niaii generalmente el (denia y ,  el ditior y s iii) 
hay compromiso del globo oeolrur ni fraetuua 
ósea, ( 's suficiente para rc solver el pi'oh]rina. 

Córnea Loe ontusion dic la córnea ocasio-
ta 1 recncnteinente una ini tltraeión edematosa 
sobre todo en su parte ce otra!, la que apare-
ce así leve lente entiirhirida, o da lugar a la 
aparución de tillas Ol)aCicluidleS lineales c'ouiun-
niente verticales. El it ío .nresenta intenso do-
br y lntoh)hia. La congestión periquierátiea 
y eotiuntival es lni'is O menos intensa. Fstos 
trastornos que piiecler ser sólo los más b(uig-
005 (Id' uit síndrome contcisinoutt, st -  cnni])Ie-
tan a veces con serias pertnrbaciones en el 
resto (l('l ojo, coito) sOn: t' hipema. ruptura 
(id iris, iricbodiálisis, luxación del cristalina, 
etcétera. 

El hipc rna traumático ( hemorragia eti  cá-
Inara :uiterio i ) (lehe ser tratado ('Oit S 0010 
cuidado. Cuando la henmrragia es sólo par-
eiaj y el ojo no presenta signos de íópertc'tu-
sión enclocular, e] sólo reposo del niño y del 
ojo resuelve el problema en cuatro o cinco 
iijas con la total desaparición del léqeioa. 
Peto un ocasiones el hipc'iiva es total y c'] pr'-
ligro del gluluicomul secunc!utrio es int tillen te, 
lo cital hace necesario el trataniietito (]inrúr-
gico con el lavado de la cámara anterior para 
catar de clii ni ruar la sangre y (''eti 1 u alt i letit e 

sacar los coágulos sauguineos con pinzas V 
así evitar el glaucoma ( lite puede llevar a la 
pérdida del ojo. 

El iris y el cuerpo ci]iar pueien también 
('stai afectados entilo consecuencia de la con-
fusión ocular. 

l_a dilatación de ia pupila ( tiuiciriasis trau-
niática ) suihsec'uc nte a la contusión es bastan 
te frecuente y generalmente suele quedar d 
luttac]a en forma perntunmente. 

La snstuutcia del iris pucdc' estar (iesgarr± 
cia. En ocasiones aparece iridodliu'disis. alter 
cloli en la cita] el iris ('sta desgarrado en 
unsercion ciliar. 

La dislocación (le] cristaliio ( suhluxae 
ti luxación) tutunbiéu puede ,prc seiitarse 
ni) consecuenc:a (l e  OttO coittusion occdar. 
veces, días o semanas después aparece 
catarat a ( opacidu-td (e cristalino) que pu 
uudopt ar formas iii uy vutif it(la.S. 

¡ .a luxación del cristalino produce sietupr 
ConSiderable trastorno visual. En la ub1u 
riOlt Itay astigniatisnio (lite aunic'nta tllud - r:. 
con luis oscilaciones cie este órgano. 

El humor vítreo sn le estar desorganizar: 
en certo grado, y es frecuente la livinorragu  
de] vítreo. 

La sangre puede i'esolverse casi or  co 
1dcto, pero general mente q tieclan opacidadel  
i1( bolisas. 

Ci ando la contusión es Oiuv severa pue 
pnud ucirse la rotura dic la coroides. La reti 
tuimnbfén iiuecic'  sufrir desgarros y co ncasion 
lu resentar lieniorragias. 

Heridas del globo ocular 
(nn rc lrtti\rt 1 rec'tuencua Si' Iircsc'tltrm  en 1 

nifio ltc'ridas en el ojo. 
las Iirttciucidlas por instruiiic'ntns c'oi'tant€' 

poedid-'il ser niás () menos pl'nftitidlas. En Ir'. 
e risos iiuá 5 le idO sol at ncnte lesi mi an la c'otijuc-
tiva o la córnea Sin penetrar en el globo. Fr--
ro eti ocasiones las heridas pl'()diuc'idits pu - 
uit c em-coto puntiagudo al petictruir en ci o]-
atraviesa lii c'órtlea en todo su espesor y 1k-
gui más o u ienos iiro1undamite. Eti este fra-
sc'cto puede atravesar sóltt la córnea tu  pe-
n(trando niás pmfuudialnente beni' el iris. ci 
cnita]ino, y alio la (Ot'nidd'S y retitiui. 

Las heridas de conjuntiva cuando son pe-
queñas t'ápicamentc'. 

Fin ocasiones es iu('cesario tino (1 tilaS pitO-
tos dic suturo. 

En las hei'iclas dIc córnea, d'ttandlo NOii Sil-

pc't'fic'ial(:s, se instilará attopiva, se aplicara 
tillo pttuiada cnt] alltihiotido)S y se colnear, 
tinta c)uuprcSa con veticlajc (lel ojo afectado 
Generalmente cura en pocos chas. 
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(iitiilo la lteruIt is j)('ttc'triLi)te el piitds-
ti<'ii del 011)  d(1 11i1'to ('ti ceneral es grave. 

ISiiste cl peligro de la disinililición \'iStiitl 
iitts 1) iit('IiOS ttlt( tiSil, porilteracton de la 
raitsl)ar ( tleia y eslerteidatl (le la etunca, o la 

herida del cristalino ('oit la forniaeion (le tina 
catarata traititiatici: o lic lieivt()rragta cii el 
vítreo, o la perturloteion de las itn'itihritnas 
visuales ( ruptura d coroides. elespretidititien-
lo de retiitt, cte. ) A esto lntv gite agregar e] 
i)eligro iiiiiv seto (le li it)leceiitt eiidoo(lilit 
y (1 ((liS grave aúi i (ir la ol tahtiíi sitipatiet. 

,Aiite ititi 	liei'icl,t (le (i)rilel (tI(' 1)rc'Seiila 
prulapst de iris, el criterio tertpiiitieo gene-
ral, vati:iri't (le acuerdo a diversas circunstan-
cias. 

Si el PaPo tiene 1(1(1)05 de 24 horas, ci 
iriS tui (5(5 tratioiatizado y It herida es lito-
ma, Sc inteiitani reducirlo, vale decir, se tra-
tari't de hacer i)enetrtr itiievaincnte ci iris Cx-

ieriot'izido y  que ha quedado tnclili(lo (it la 
herida. 

Si c1 papo (teto' titas de 21 horas, o aun 
citando sea itt"ts reciente, si el iris esiS trati-
iiiatizadlo ti la lieridi es suela, {'fltOiic('s se 
Jebe iiteiiidir. 

Si el prolapso tiene Vil varios días, 11 Ss de 
(una 5('ittillia, \, en coilseeti{'iteia, ('sta muy 
adherido a ltis lahios de la hit'rida coritealti 
lo que hace mas dii icil sim eXtirpación (Ti es ntti 
grande. de itiodtt pie Sil t'xtraccioti dejara 
iiiia p('ut'di(la (le sustailea, entonces ito lo de-
1w tocar (1 rn"diciu general. La conducta ade-
citada del oftalmólogo, es la extirpacióti del 
prolapso y la stitiira de la herida. 

Oftalmía sinipatica 

Se (leitOtttint así al proceso pito!0gico gris-
ve que se (lesarrolla en tui ojo a consecuencia 
du lina herida perforante del otro ojo. El ojo 
herdo qm ,  [rait5nuite la rol eruiedad se llama 
''siiitpativ.atite'': el ojo saro que la adquiere 
recibe el nombre (ic "siiiptt(i/ildIu. 

El tipo timós peligroso de herida lo iutsti-
tUVe la tute se (otii plica Con 110151250 \' cuela-
ilillietutO cic'l iris ti del cu('m'po ilieii' ;  por eso 
son po'ticulartncnte tetnihles las heridas che 
la zoita ciliar. cii las tite a(litel!a conuplica-
citu t es huy 1 icetit ' n te. 

J'tt si'tititlii pltl('ti(u p(t(letttos (l{'cir ( tI(' la 
ol talntum Siiutpólí('a no se prodtiee antes de 
los 15 días ni desptiós de los :3 nieses. A Sn 
ib se Ita cIado tina explicac.Smt cierta del me-
(ulttistilo patogetiico (le esta eottiplieic'ittti. 

Lii el ojo ''siittpitizado' la etuíerotedad co-
tttieitz( ('Oil algtttios trastornos stilijetivos. El 
nhio se queja de expurimnetitar inilestat' a la 
luz, así coiiiiu de rópida fatiga visual. \Iitv 
pronto api rece tilia leve imiveccion pet'i(1ileia-
tica y pteeipitiido en la (ira posterior de la 
cumna en el honor acuoso y cii citen p° vi-
treo. l,a visión dsittitttive y este es el primer 
su tttinia tite e pro(lilee alarina. l'Su el lotilo 
cii' ojo se observa a mentido tiiia iiiílitiiteión 
de la chiza del nervio optico (papilitis) y 
u dciii (le rc'tiiui. 

It .ileccuui protr('sa huta, pero it exore 
l)leitle]ite \' c') ojo termuuina cii 11 atrol cc. No 
obstante. ntuc'luas veces la ettlertnueda(l, sobre 
(0(111 (ui(lndt) (5 toitiada en sti iniciación. pite-
de ser detenida y quedar el ojo cOn htieita 
vs iOn 

Pinte tiicl:i loT'nidla pcneti'ante cspeeialiuietu-
te c1'l !iutiluo e zotit ('ilitir, it sioil)letmtetitc (le 
('armiel ((itt prolapso, dl itid"dl0 liii <'Si)('ciil 5-

ti una vez rcticta(li la primera etira, debe 
1ii nr ('ti iiioted iitii al enleruto en coiutactti 
cotl 111 of tal inolugo 

Q lielli a(lu ras y lesiones químicas 

Qieniadui'as (le la ('cOlidO. Se ,prodtui_'eii 
por lo general al sailtar al ojo uuu líquido ittt'r-
te ('01(10 Sdi' agua O aceite hirviendo. La re-
giu)tu cortieana i1mmeouad t aparece como utia 
zona blanca; este as)eeBu guie impresiona ro-
tito tiiiis grave al inexperto, obedece a lal cmi-
gitlicióiu de li eiqa epit('liiil eornt_'atta (lite 
rilpidlouucnte cae y se renueva y no suele de-
jar nubóeula algillia. En ini cnlerno de esta 
na(uralezii,despuics de instilar tina gota de 
atropin:i, si it quetitaditra es extetusa sr apli-
(art lina pommtada (tldratopISstiet antsó1ticil. 

III \eii(liije'. 

Las tjiieritidiuis (1t(ílt)icils (It' li eórtu'a y 
de la c'omujutiutiva se ohser att con relativa lic-
Cueflcit. 1 as mas coititines son lis producidas 
por los Scidos y por los•SIc,ilis. 



U.' ?1?Ü(I'IIl(!N por (1(1(1115. L s 'L( (11 >si IV hi an 

liiI)i( Iafli(lIt(' 0(051011011(10 O1li( ( 1I1V11 adoro iio 

)rogrVi\u. siipeiiied, PVF0 ('XLIII. 1_.cis ])0) -

tViI)dL0.i 1] lii' 5V lorinall al ilVt i tar los 1'idos 

SF111' los 1jidos, soli i]ISOlil])IVS. lo VII,)]. 

III:) \(Z c'fliii ii)0(1l) el 'tcido lil)l'V 1115 (I11111t(' ]a 

Va]V. Va 00 11,lv ]1Vlii)() (11' lIlavor (loor. La 

seve¡ (11-'] 0(10(11V VorrLVlIno deieiide (1V la 
al 1111d1(l (111V  ttiiía e] anibn dl ácido por las 

1115 (511015 ti.S(llllrVS \ (11' SIl [Soler ])reeipitllItV 

(11' ('Ill5. JI aeido 	iilI 11)11_I) (S ('1 1 1 11 V ])VIO1IIVV 

las leSioliVS III1')S SVVVIaS Y 10 (1I('lOS 	1011 (raV('S. 

()uc,i,ailu,'as 	/)1)1 	(1IC(11i.S'. 	Tais ii](',I]i11 	115' - 

IWIn lilaS ]Vl1 111V ([5' Y OVtSilllI1lli (0(11 qIIC-

inadi (111 progrVsivit AV tilo]) pl)] III irorli IVVJO1) 

de ciflor. dusilidratación. lransll)1maViolIVs Li-

sul;oI'S (li\VISIIS. IIVVIl)11iS \'aSVlIIaI(S, ('IV. 

AoIRllV 11V ('lii) 10' rl 1t]Vlli illlV. lOS 111(11))-

XICIOS \ VarlaInatos 5V co mbiliail ( .00 las 1)11)0-

Illilli1.S Lisiilait's. lojn1a1Id1) PrOtViIIatOs .5011)-

Files. II lIS' SS)]) l]VlItrllJi/ltdOs 100V lsii.Lai 1 iVIiti' 

por los te'dos. po] lo Vila] flroSislleii 5(1 la]uir 
corlIlsiva. 

1,115 quenladuras tlli ')S 1 FVVIICIIIV.S 	1'(lVl]iS 
5(111 lOS (liF)i(laS a 11) .511(1)1 (')'(l)Sti(a 5 11 la elli 
viva. 1'S[I1S OlIVIllodIllaS SUVIV1) prVsenIar 111 

la.s pllniVrls horas. liii aspecto Imeo SVVV10 

(1111-  VIIPOlIa lii'iliiií 1)1V Sl)I]rV la ('\]lIeiloi 

Cw.sec,,encias (ir' 1(15 (/oe?1)ail,lros o (IÍIIOC(1.5. 
Las qllVnla(lIlras oiinoieas pIlVdeIl ocasll)]liIr 

Ja llI)ilViíjeaViO)) dI' la córilea, Vol) 1)("rdid:l 

1 ¡5IlO] oareial 1) ()())1)l('[1) II) I]l(('))))'R))) (101-

IIViI11II. (0)) pc'rfoi'aci6ii 1>osterior y p000íIlIl-

iiiía 1 iiial 'l sini]ll(lar()) o adJ)eiC11(ia 1Ii_S 

o 10(110.5 extendida (lItre la VOIjl]nhiva lmlJ)ar 

y l, i  ('IlnjllntivlI tarst1 s' por i'iltiiio, el glao-

('011111 secundario C's])CÇi,IIIIIc'll((' (0 e] a(5)IJIIV 

(IVI ¡ 	1)1)1). 

i'l ))l'VIlóSfíco dI'[)efld(' (le la (I1 rac'iói 1 (id 
V01ItCi(lO ])reVO('i(lil(l (1(1 tlittitl1)i('lIti) ) . de la 
('011('Vfl[]',tei6n )_lel iieido II U ea 1  5. (lV Sil plF y 
(IV 1)1 fuerza COl) (1V llegan 111 ojo. 

'l'l(.VFAMÍI)5Çl'(1. 1 ) Fxpiilsar Y diluir ('1 (lUIS-

tic)) meo] iuity iiiiii abi.uidaute i'rigaeión (011 

agua, (O]) la Jil(' t(l]1)flh105 11 01:1111), dlIraitl(' 
1111)5 (lll 1 lIee 11 \'VillIe inilintos. Separar ])i('1) 
lis ])I]'[)1l(lils 5 tratar que ('5EV lavado lleí.1lC 
l (0(11) lit ('lVi(1a(l con(nnlis'al. 2) Calmar e] 

dolni, instilaiido varias i.I)tas dV ParIIOVaifla. 
3) Neiiti'ali,'.ar el •'IeilFo o (l 'Jc'a]is. Sí se (ta_  

%RCfl. ARGENT. PE1)IT 

ta (IV 1111 l'tVi(lO, los las IIJCS 1 I(1ltL'd]idlI(CS 5V 

]]aralI ('(III l)Ical'l)onato (le sodm a] 1)1)1) o (1(15 

por VIV1ILI). Si se [rata (le VOl, 5€' (leI)eII5,Ir ¡a 

sal so']ica dci o'teido ('[ileI)-dl)Il)li)I(ILVIIII-aVC-

ticlI (o SOl1IciOO acuoSa al 1.8 p° (iVIlti) 

( ITMA lO\ ). ( 1-Ijeer ('110']' 0'] l',I)f,\ 1.OtLl 

11 121)tkI (Illialite 1111 tiempo no inierior :1 30 

111111(1)s. 

J'lI (OSOS 5<'VVrll)S, t'S])1'Vi1t11111)1(i VII IJSIVI1)it' 

Sullas pu ralValis, ((111 OlIllellas de l'el:ttivt 

('XIeflS)(i]i. (IV ('1)110' ])I:I11V)] pocelaii:l 1 11 ¡0 ('1)1)-

jIllIIIV,l F)ltll)al' ¡1111(5) a] 1111dm. Von a (')rnVa 

1)1115 ilil , i1trada, &'l tIaLtnliVIItO V(OiSiSU' VII (5 -
<'i1diu' 111 (O]ljsll)tiVa nu:c'i'oI ica ( I)(rit 1  hm-

Lar). 'vi esta lornul 51' 51101 ¡1)11(5) Von la eiin-

juntiva III oerta, 1'] líleali (J11(' pueda rVtl'llI'r y 

5V StablVc(.' la cireII]acián y nlItriCil)li Ile la 

corneo. [sk' t]SIt)I]lliVnIO para ser elka.z )l(]IC 

sVr ilIulV(liCIlO, tal) prol)Lll ('o]]lO .11V 1(11] IVV la 

pl'ilII€'l'a VI 1111 ( (TVULVII ([e las 6 a 8 lloras (IV! 

IVeid('!te ) . 1'íeci 1111(111 despuc's (IV <' plazo 

los )'VSlIlt:IdOS SIl)) 0)11(111) p('OlVS. 1 a queina -

dmiti iliIV1)511 (IV la C'IlfljlIl)ti'sa 1 ¡(111)11) produ -
VI' 11)111 IIVI I1I]illlIVi()II SlIl)(011jiIlIti\lIl c11' I'derlIa, 

t'XildllCiI)]I 5' 1)I'Cl(lllVIoS (6xiVl)S 1]ro\'('lIIVOLI_'s 

de los tejidos alectados. ({I1V presillllal] los 

51)5(15 pVrieorllcanoS nutricIos, OVIISiI)I),O)dl) 

51.1 iS(j11('IlliIt 5' ¡II i)i0l'tifiVIt('i011 VII11SVVII(i\'II (IV 

111 	(1)11 II':). 

Pie (511)1' (1/ Si?1lI)léfal'(III. 	Ial) 1115 (JI lVIIIa(l1) - 

lIS i]lLe)1S1lS por alcalis. la  ('OlIjIllutiVO tarsal, 

Lene tVllrlVI]ViII II solda]S(' ('II 11)111 ('XEI'1I5iO1] 

lilaS))]' 1) l]Ie))Or a JI 1_OnjuliL isa bulbar

bkf:iroti ) . Par:i evilar VS(O diarianielltl.' o (1111 

Por 1115'dil) se (1(1)5' pisar por los Fondos de 

SOVI) ¡('III 5al'il!a (le VId(0) 	])a1'1) 1'O)Ilper 111.5 

adlier'1 -IVas lil)rinoSas <1 11 V puedan haberse 

lo ilil)'t( [1). 

itropiIliza)'. 	101 	lli)5OICiOII 	(iVI 	(','LnstiV)) 

por III eárnea s los vasos iilo])ll.]'C'S ¡1111V (1 11 <' 
a(J1)Vl 1!egi.ic' al ¡1)5 Y VllVl'pO ciliar ,i'iW0CiIl1' 

do SI) 1(')1C(i61) Oil ]au]))t(Iri)I, ¡ 0) inStihlVi(1( (1< 

III) Colirio ((10 atropina al 1 por ('IViIIO, 111111 

(1 )Il1ti V(-'C'('S, t]'atarli1I preventivamente ('SIl 

('1) 1) SV)'l]VI] ('it. 

Para eVitar 111 jI)IC('Ci('H I SeVIIIlcl)t]ij) (IV los 

tejidos t]'Illl])1:ltizItdOS debe inslilarsr Ispeti-

das veces, colirios coji aimtiI)ió[icils, Toufl)hj()] 

Se elsmplean ('It IsLas (JIIPII):Idlll'IIs 11)11 o'Ol'tiVOS-
La roideS VI) :l]_)]icacinnes ]lleales VI 1110V bise-

1)115 11 1SI titados. 



Tumores maJignos en oftalmología 

	

1 )os 500 105 1 1001()1eS 	31111111 \05. lila.s 
frecilenteitielite ol)S.00\'iitl(Js en oltal 1i1 1]! e 
gia. 1 1, 1 Pi 1(11e1 	(le ellos ('5 el (el ino}ilas- 
lomo y el seglln(I() el 	ahfon1ioleolnl. 

'()S m . 11 im (CUlos 011 p1011101 lng:u (Id 	eti 
nolil ¿15 toma. 

RelnobIastona 

IHste tl.1I11or 1 (('110 (;1:a(terISt(eas impol -
bules y liluy pomoles. ls el 1(0101 co-
(10-oClila( Irlas h€1(UeJlle oil la illi011(iil \ 

01l(30 el P cTe los tumores 
sIi(Ios. 

 
Ps congdnito. de hereneia ¿(((lo-

siniea (l(1)iflonte. (1)11 1.100 j)0(1Lt1lll) 10 

(1101 í0 al 90 ',segúI1 1(15 i- IlltO(eHO.\l)i( -
rece e\.lusivafllente cii la inlaiiria, la 
0(10(1 (.11' fl1o\ol jfleilen(ja es en le el pii- 

fl10T 0 sÍ'(t1l1(i() 011(1 (11' \i(lO, (10111 l-' ONIS-

100 casos co lecien 1011(105 Y (11 11ifll) 

¿le edirl es(oIaI. tolo ex(-epri(ulolllwnle 

se lo ha Visto 011 d(1u1t(). 

	

Puede iijlalL'(c( Oil Un 	l0lJO ocular, en 
('OVO caso ,-e Ilota lc' un tumor Linilateral: 
eslo l!lOsiluhidall ¿l1al10(' (0151 ('1) (111 70 

l'tiede ¿IIJOIeel' efl ¿I(FPOS  oiis: es de-

(11. liilateial. Se Irala le luilinles (listili-
tos e  independientes en (ada (3110 le loS 

glohos oculares y no de nletastasis. Los 
0505 l3il(lbeIOles sllfllan el 1(1 (Id los 

le st aol es. 

UlOi(1e is lucre1 talio. la  herencia se 
maniliceta solo (011 oh 	31 	(.11.' los (lISOS. 

El resto (10 	to 	1.111110(05 5011 (1el)1(l 	O 
rflhita('iollas (OL licas 1 11 1 0 I)osle(lol0000- 

ANGELICA DAMEL 

te. dO 011 ¿111(3 l)0(Oellli(e, tFasllliti1011l la 
afección ¿1 SU (leseell(Ielleia. 

.\isten síllt(1fli05 ('110(1()5 	elaCiO111l0s 
('0(1 el 010130 0(01(11' (fue 1(0(1(01 lempl'alla-
mente a este 111fl11)r en eLi(le(1 Ja. 

La .5i/(/mH(lt0Io(/ío 111(s fieeuenl e es: 
Lcoroeorui. ColTesponde a la desapa-

110(0(1 (101 reflejo lluPilal' neg:) Y apa-
(icicIl en su lugar 1e lun reflejo Planeo-
;(lua(IIlenlo ([de (0)veSj)Ofl(le al Iilnioi. 

La leueneo:ia se aeolijiafia siefllllI'e (le 
;lnl;Il lisis, y esta asoeioi6ji es co11Íoi:la 
( - (1010 'oio íle 00110 alfla(l(Ol leo", y co-
i'iespoiide ¿il reflejo que apalOCe cii este 
¿111111101 011 la 1:)elltilnlll';I al sei' ilumina- 
Ho 1 dg. l). 

!ro 10(1:0(0(10 (1!) siOn(pl( ((:(esI)o11(le 
1! 1.111 l'Pt]110l)laSbOIll1i, (5 10(11131(11 l'eS[10l1 -
001)11.' (II' c1as ¿IleeO1011es ocularps, pci' 
('jelnplo: ealarata, ietinopat a del pierna- 

etc. Este dlaLtllOstieO dlíe(eiieial so-
lo pmliú i'ealizai'lo el oltalulolop0. ]11105 

fleee5it &l liso de bonicas ¿1131OPiadas. 
f,5!/ll/)/50l0. [llíli:a la 1i(r(lid)l ¿le 1).1 

0151(311 (101 OjO ¿(f(0LnlO. Esta siiitonialo-
10011 1(111 (((1111111 en l( i(lfafl(ia puede .er 

el silli(Olia IlFOFOZ de este 100101' codo 

((('11111' De allí la i111p(eH'(11(i1( del OVO-
(11011 ofialmologieo (le 10(10 11111() (riL' pl'(-
senta u (1 esi raIl] 51110 monc-ocular. 

(llu,ucioio .5CC110(l01/0. Tdl Olaueonla (O-

- responde ¿11 ¿(Omento ile la 11(05 1 6( 1  codo-

ornla(': 0(1 este (051) es ('1 llilflOr (111c al 
¿1011(1. (llar (le 101111)110, ¿llillleiila la 1 ('l1SlII 



i1Lf: 

\1.U1I 

RM  

3 

	

1 	l 	((((( 	// fI)/,/,(.f(,, 	- 1 

	

/0/nf,. 	lo,. 	'/ u ,, o, 	,l/( , ItHJ: 1 	U'/(/I,(/ 	o 	 )i)/),Ii',', IY/ ) H(li//'/ 	 lii, 	1 	1 1 i' .1(11 - 

/1 	/ /0/u 	ui/O' 	1/ 	1'. 	(/1 	iu,f' 	1(1/u 	1 

(101 <flobo. Luego (Istiemie 5115 pareili. 
a ]011'l it' le este fl1c(111&'fll(( ha (OilleflZado 
va a i(1\':I hin los tejidos vecinos. 

1 Si 	1)1)1 tU ion del 	Ltl(Il ( O 
Ot1ILO 	tI)a1'C(&' ('uarld() 1(5 sitIo it1v5thiil 

Li ('n\idad (:)i'}1itirei; 	iilhica : 	¡ 11\flSI(11 tu- 
rnoi'a 1. 

J'ste tuina): ulagiitiealo p]OLozn(eilte 
(Una. 1,5 por esto (]1JC es Ile(CSd1l{) SU 

(hi115tiCU pie na y paca ello es Iri/pot -
t11 ile que Cl 1 >editia (()1)(('/55i 515 sit)lotfl5-

t(I(lOttai. 

La 	tCi' 	titi 	:liíiete, 51 ('1 lumor (25 

u L ]ittenal o Luis tei:-il 	y también esti le- 
LU]011i(ia (011 sIl l.ilfll1ifl( 	) el 	:ei:odo oil 

(i' 50 col: (luis tIC e\OlLlUiOfl 	fig. 
Si(21 1 Ui(ft)t ('5 JJetjUeil() \ Ile 1 (uiiues 

\iSiI)Je5 -)l1llR'1' pei'S((lO— el Iialsrnieui-
lo e5 ifldiott2(api1i. tOflll)iii5d(.) ((111 (.¡l( )s-
lillicos o de Ñaillttd ((jue (011110- 

un u' hallo hI)) y eit()stati(os. Se puede 
vombinar lamhiéiu le ftSou oagulaeidol.si 
el lumor es bien al)oi':luuI)Ie o la (clotela-

Lot, ll oc pele algunos eutoi'es 1 ene SUS 

(entelas. pero (l  de acueHo i bush a 
eNI)ei1C11Yl1t el luimos tt2(idl\Si. 

Si ('1 t(liiiO(' es hilateiel, tielue estudiar-
se la posiltilidad de hiatuumiento iiiédieo 

le 111111 (le lis ()]05 —siefliple que estO 
sus posible— (1 (le los (los. In  iusuo que 
el luillor ocupil toda li e1i\i(Lld unuleL el 
1 i1(tLilUiuflto es  
1 )el>iu 1 telorubIr 1/Ile sienipte ilebe lis-

1 sise (le reelizai Une terapia u ' onsç'iya:ln- 

11) 11/elloS en (ii/u) (l( lo; globos 
oro iI le:s 

 
(u n el (IUC la ib leo(iéfl esté mu-

11(5 5(251 val Li 
Si el enfrin/o llega a iiu>sIt'os en un 

tercer bInodo es (LII]. (u;tn(lo relte ya 
Li juosiliil ¡lsd di iflvisioii (N/ia-OrUlIuI, le 
i iuliuíién es quiituul lun, aunque Lis po- 
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sihilidades de cUra(ión en estos casos Son 
m en oi es. 

rfieInpo después aparecen signos de in-
vasión ósea (huesos largos y médula 
ósea) —invasión sanguínea—; invasión 
del sistema nervioso central —invasión 
por continuidad—; invasión linfútica, 

adenopatías pre-auriculares) En estos 
períodos este tumor no tiene posibilida-
des (le curación. 

CoN5IDERACI0NI.:s uExIRAIF;s 

El retinohiastoma es un tumor endo-
ocular que (liagnosticado precozrnente 
tiene un alto I.)mcentaje (le ruración, ya 
sea quirúrgicamente o empleando la te-
rapia conservadora ya enun ¡ada ante-
riormente. Esta elección depende del pe-
i'íoclo en que se encuentre; el hecho im-
portante es recordar que mientras el tu-
mor se encuentra en período, podemos 
llamar endo-ocular con límites netos, su 
tratani iento y manejo son relativamente 
simples, llegando a la curación del en-
fermo, con conservación del globo ocular 
y la visión. 

Es por esta razón, que es necsario di-
fundir la sintomatología •de este tumor, 
sdbre todo entre los pediatras, pues es a 
ellos donde consultan estos pacientes por 
Primera, vez, y ellos son los encargados 

SU derivación al médico especialista. 

Rabdomiosarcoma 

Dentro de los tumores de la órbita en 
el niño, el rahdomiosarcoma es ci tumor 
mós frecuente. S]o por excepción afecta 
a los adultos. La edad de mayor inciden-
cia es de 3 a 4 años. No se lo considera un 
tumor hereditario. 

Zimniermann ha dicho que este tumor 
"ha sido reedescubierto gracias a los estu-
dius histológicos adecuados''. 

El conocimiento de su existencia es de 
capital importancia dentro de la pediatría, 
ya que su sintomatología inicial es una 
exoftalmía unilateral directa o indirecta, 
que lo lleva invariablemente a la onsulta. 

El signo precoz es la exoftalmía, que 
en ci 90 por ciento de los casos es indolora 

se exagera rápidamente por crecimien-
to del tumor y por lo general empuja al 
ojo hacia ahajo y afuera. Suele acompa-
ñarse de discreta ptosis (fig. 3) 

Esta sintomatología debe hacernos pen-
sar en considerar el diagnóstico de rabdo-
miosarcoma (le la órbita. 

El examen :le esta exoftalmía debe rca-
lizarse primeramente por palpación, ver 
si es reductible o no; si es necesario debe 
realizarse bajo anestesia general. 

Seguidamente deben indicarse los exá-
menes radiológicos complementarios, e 
inmediatamente el próximo paso debe ser 
la biopsia, por orhitotomía anterior, si el 
tumor es palpable, o por abordaje lateral 
Si no lo es. 

Los exámenes racliológi os SOn (le gran 
utilidad, a veces suelen mostrar un agran-
damiento de órbita e incluso mostrar un 
aparente compromiso oc la pared orbita-
ria, que en uno de nuestros casos nos hizo 
pensar en la probable invasión ósea. El 
estudio de la pieza operatoria, y la evolu-
ción de este enfermo, nos demostraron lo 
con t cari o. 

Nosotros pensamos que el tratamiento 
quirúrgico debe realizarse siempre. 

Una vez diagnosticado por biopsia, este 
tumor debe ser extirpado por cirugía radi-
cal: exenteración de órb'jto, esta es, podría-
mos decir la única terapia útil y segura 
(fig. 4). 

CoNsIrwRAcIoNEs GENERALc5 

El rahdomiosarcoma es el tumor,  extra-
ocular más frecuente en la infancia. 

Su sintomatología es precoz. Esto hace 
que el enfermo consulte rápidamente al 
pci iatra. 

El único tratamiento curativo, por alio-
ca, es el ctuirúrgico: la exenteración de 
órbita, acompañada o no a la asociación 
(le citostáticos y radioterapia. 

Todos nuestros enfermos, a los que se 
realizó este tratamiento precozmente cu-
raron Aquellos que fueron tratados sólo 
con citostáticos y radioterapia recidivaron 
entre el 09  y mesy murieron poco des-
pués del año, con metóstasis múltiples. 
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